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Resumo 
Introdução: A população tem vindo progressivamente a envelhecer a nível mundial, 
particularmente nos países industrializados. Com o avançar da idade, surgem 
diversas patologias que conduzem à prescrição de medicamentos, podendo por sua 
vez originar quadros de polimedicação. Deste modo, a revisão da medicação torna-se 
fundamental de modo a prevenir e/ou resolver Problemas Relacionados com 
Medicamentos (PRM). 
Objetivos: Caracterizar a medicação instituída no idoso, quantificar e qualificar a 
ocorrência de PRM, através da revisão da medicação. 
Metodologia: Recorreu-se a um ensaio clínico randomizado multicêntrico, incluindo na 
amostra em estudo idosos polimedicados institucionalizados em lares. A informação 
foi obtida através de consulta dos processos clínicos dos doentes, procedendo-se à 
análise do perfil farmacoterapêutico e clínico, de modo a identificar PRM. A 
intervenção consistiu no reporte dos PRM aos médicos prescritores e aos 
responsáveis pela medicação nos respetivos lares, de acordo com a tipologia do 
PRM. 
Resultados: Foram incluídos no estudo 126 doentes, sendo analisados no total 1332 
medicamentos. Cada idoso tomava em média 11 medicamentos (DP=4,209), sendo 
os mais comuns os que atuam no Sistema Nervoso (30,48%), Sistema Cardiovascular 
(24,47%) e Trato alimentar e metabolismo (19,82%). Foram identificados 2109 PRM 
no total da amostra. Todos os idosos apresentaram mais do que um PRM, com uma 
mediana de 14,50 (DP=8,361) PRM por idoso. Os PRM mais prevalentes foram 
PRM 5 (35,14%), PRM 2 (27,55%) e PRM 3 (18,35%). Como potenciais preditores 
de ocorrência de PRM foram identificados o número de comorbilidades (r=0,412; 
p<0,001) e o número de medicamentos (r=0,766; p<0,001). A intervenção consistiu 
na referenciação de 697 PRM.  
Conclusão: Os dados indicam que em todos os idosos existe uma potencial intervenção 
farmacêutica a ser desenvolvida. A revisão da medicação no idoso polimedicado, 
mostrou ser um serviço importante e fundamental na identificação de PRM, de modo 
a que possam futuramente ser prevenidos ou resolvidos. 
Palavras-chave: idosos, polimedicação, revisão da medicação, PRM 
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Abstract 
Introduction: Worldwide the population has been progressively ageing.  Ageing is 
often accompanied by various disease conditions, which inevitably lead to the use of 
multiple drugs, a condition known as polypharmacy. Therefore, medication review is 
crucial to prevent and / or to solve Drug Related Problems (DRP). 
 Objectives: To characterize the medications instituted in the elderly, to quantify and 
qualify the occurrence of DRP through medication review. 
Methodology: A multicentered randomized clinical trial was used, including a sample 
of polymedicated elderly institutionalized in nursing homes. The information was 
collected from patients’ clinical records, where an analysis of the therapeutic and 
clinical profile was undertaken in order to identify DRP. The intervention consisted 
on the report of DRP to prescribers and those responsible for their medication in the 
nursing homes, according to the type of DRP. 
Results: The study included 126 patients and 1332 drugs were analyzed. Each elderly 
was taking on average 11 medications (SD=4,209), the most common being drugs 
that act on the Nervous System (30,48%), Cardiovascular System (24,47%) and 
Dietary tract and metabolism (19,82%). A total of 2109 DRP were detected in the 
patient sample. All elderly patients presented more than one DRP, with a median of 
14,50 DRP per patient (SD=8,361). The most prevalent DRP were those classified as 
DRP 5 (35,14%), DRP 2 (27,55%) and DRP 3 (18,35%). The number of drugs 
(r=0,766; p<0,001), and the number of co-morbidities (p<0,001; r=0,412) were 
identified as potential predictors of the occurrence of DRP. The intervention 
consisted on the report of 697 DRP.  
 Conclusion: Data indicates that in all elderly there is potential for a pharmaceutical 
intervention to be developed. Medication review in the polymedicated elderly proved 
to be an important and crucial service to detect DRP, that may in the future be 
prevented or solved.  
Key-words: elderly, polimedication, medication review, drug related problems
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Capítulo 1 - Introdução 
Ao longo dos anos, o envelhecimento da população tem vindo a demonstrar cada vez 
mais importância na nossa sociedade, pelo facto deste facto estar a tornar a população 
idosa como a mais prevalente em todo o mundo. Segundo a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) (s.d.a) define-se como idosos, as pessoas que apresentam idade igual ou 
superior a 65 anos, apesar de nalguns países se considerar idade superior a 60 anos. O 
processo de envelhecimento alia-se frequentemente à deterioração de uma série de 
funções fisiológicas, resultando frequentemente no aparecimento ou agravamento de 
comorbilidades (Sikdar et al., 2012; Crentsil, Ricks, Xue & Fried, 2010; Jykka, Enlund, 
Korhonen, Sulkava & Hartikainen, 2009). A industrialização e o progresso têm vindo a 
contribuir significativamente para a melhoria dos cuidados de saúde disponíveis à 
população, incluindo a diversidade de arsenal terapêutico, que têm permitido igualmente 
acrescentar qualidade à vida e não apenas anos à vida. Assim, o idoso do século XXI é 
frequentemente considerado como polimedicado. Pretende-se com este estudo, através 
da revisão da medicação de idosos institucionalizados em lares, perceber quais os 
medicamentos com maior prevalência nesta faixa etária bem como perceber quais os 
problemas a eles associados.  
1.1. Envelhecimento populacional 
1.1.1. Envelhecimento no mundo 
O envelhecimento da população é uma realidade em todo o mundo. O aumento da 
esperança média de vida da população idosa no mundo deve-se sobretudo aos avanços 
na área da saúde, nutrição, saneamento, educação e prosperidade económica (HelpAge 
International, 2013). Segundo a OMS, o número de pessoas no mundo com 60 ou mais 
anos de idade corresponde ao dobro do número de pessoas que existiam em 1980 
(Organização Mundial de Saúde, 2012). 
A população idosa tem vindo a aumentar de tal modo que em 2000, pela primeira 
vez, o número de pessoas com 60 ou mais anos de idade ultrapassou o número de 
crianças com menos de 5 anos, estimando-se que possa vir a ultrapassar o número de 
crianças com menos de 15 anos em 2050 (HelpAge International, 2013). 
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Estima-se também que, em apenas 10 anos a população mundial idosa possa atingir 
1bilião e em 2050 possa atingir 2 biliões, e que o número de pessoas com mais de 80 
anos poderá quadruplicar para valores na ordem dos 395milhões entre 2012 e 2050 
(HelpAge International, 2013; OMS, 2012). 
Em 2013, uma em cada nove pessoas no mundo tinha 60 ou mais anos de idade, 
estimando-se que em 2050 venha a corresponder a 1 idoso por cada 5 pessoas no 
mundo. (OMS, 2013)  
Apesar destes valores corresponderem ao mundo como um todo, é espectável que em 
2050, 64 países venham a ter quase um terço de pessoas com idade igual ou superior a 
60 anos (HelpAge International, 2013). 
A Europa apresenta a maior percentagem de pessoas com idade igual ou superior a 
60 anos, correspondendo a 23,2% da população total do continente, prevendo-se um 
aumento de tal modo que, em 2050 este valor possa chegar a 33,6%, continuando a 
superar os restantes continentes (HelpAge International, 2014). 
1.1.2. Envelhecimento em Portugal 
No que diz respeito a Portugal, a baixa natalidade e o aumento da esperança média 
de vida, têm contribuído para que se observe uma tendência de envelhecimento 
demográfico progressivo ao longo dos anos. Este processo é evidenciado através da 
alteração do perfil das pirâmides etárias ao longo dos últimos anos, que têm vindo a 
demonstrar um estreitamento na base e um alargamento no topo da pirâmide, como 
resultado da redução da população jovem (população dos 0 aos 14 anos de idade), e do 
aumento da população idosa (população com 65 ou mais anos de idade), passando a 
denominar-se como pirâmide duplamente envelhecida, tal como se pode observar nas 
Ilustrações 1 e 2 (Instituto Nacional de Estatísticas, 2013a).  
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Ilustração 1- Pirâmide etária 2001 e 2011 
 
Segundo o CENSUS 2011, entre 2001 e 2011 a proporção de jovens decresceu de 
16,2% para 14,9% da população residente total, tendo a percentagem de idosos 
aumentado de 16,6% para 19,0% (INE, 2013a). De 2011 para 2012, a proporção de 
jovens passou de 14,9% para 14,8% e a proporção de pessoas idosas aumentou de 
19,0% para 19,4% (INE, 2013b).  
No que diz respeito à diferença entre o envelhecimento no sexo feminino e 
masculino, observa-se um envelhecimento populacional mais acentuado nas mulheres, 
refletindo a sua maior longevidade, tendo correspondido a 106 e 158 pessoas idosas por 
cada 100 jovens, respetivamente para homens e mulheres, em 2012 (INE, 2013b). Este 
facto também pode ser observado através das pirâmides etárias representadas nas 
Ilustrações 1 e 2. 
 
 
Ilustração 2- Pirâmide etária 2007 e 2012 
 
Fonte: INE, 2013a 
Fonte: INE, 2013b 
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O índice de envelhecimento, número de idosos por cada 100 jovens, tem vindo assim 
a aumentar atingindo valores muito preocupantes observando-se um aumento de 
101,6% para 125,8% em apenas 10 anos (2001-2011), atingindo o valor de 129,4% em 
2012 e de 133,5% em 2013 (PORDATA, 2014).  
Portugal ocupa o 8º lugar dos países Europeus com maior proporção de idosos 
(25,1%), e estima-se que em 2050 venha a ocupar o primeiro lugar, atingindo uma 
proporção de idosos de 40,8% (HelpAge International, 2014). 
1.2. O idoso e a sua medicação 
Com o avançar da idade vão surgindo várias alterações fisiológicas, onde se destaca 
a perda de massa magra e gorda, diminuição da água corporal total, diminuição das 
concentrações séricas de albumina e alteração das proteínas de ligação, redução da 
metabolização hepática, diminuição do fluxo plasmático renal, redução da taxa de 
filtração glomerular e clearance renal. Estas alterações conduzem a modificações na 
farmacocinética e farmacodinâmica dos medicamentos, afetando a absorção, 
distribuição, metabolismo e excreção dos fármacos (Mangoni & Jackson, 2003; Milton, 
Hill-Smith & Jackson, 2008; Klotz, 2009). Como consequência destas alterações podem 
surgir diversas comorbilidades como insuficiência cardíaca congestiva, diabetes 
mellitus, demência, fragilidade, dor, doença pulmonar obstrutiva (asma ou doença 
pulmonar obstrutiva crónica - DPOC) e cancro (Jyrkka et al., 2009; Crentsil et al., 2010; 
Sikdar et al., 2012).  
Deste modo, torna-se necessário a prescrição de vários medicamentos, podendo 
conduzir a quadros de polimedicação. Outros fatores que podem contribuir para a 
polimedicação incluem o facto de os doentes poderem ser consultados por prescritores 
distintos, por exemplo nos serviços de urgência, ou pelo facto de, por o doente 
apresentar diversas comorbilidades, poder ser acompanhado por diversos especialistas 
(Ramanath & Nedumballi, 2012). 
Estudos têm vindo a demonstrar que o uso de medicamentos aumenta com o avançar 
da idade e que cada idoso toma em média entre cinco a quinze medicamentos (Ruths, 
Straand & Nygaard, 2003; Stafford et al., 2009; Halvorsen, Ruths, Granas & Viktil, 
2010; Brulhart & Wermeille, 2011; Farrell, Szeto & Shamji, 2011; Nishtala, 
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McLachlan, Bell & Chen, 2011; Oliveira & Novaes, 2012, 2011; Olsen, Harbig, Buus, 
Barat & Damsgaard, 2014) 
A polimedicação, também denominada “polifarmácia”, hiperfarmacoterapia” ou “uso 
de múltiplos medicamentos”, baseia-se, tal como o nome indica, no número de 
medicamentos utilizados pelo doente. Não se observa um consenso entre os vários 
autores no que diz respeito a esta definição. A definição mais comumente utilizada, e a 
considerada no presente estudo, baseia-se no consumo diário de cinco ou mais 
medicamentos (Takane, Balignasay & Nigg, 2013; Ruiz et al., 2011). 
Por outro lado há quem defenda que a nível quantitativo esta definição possa ser 
dividida em polimedicação minor, uso diário de dois ou quatro medicamentos, e major, 
uso diário de cinco ou mais medicamentos (Sato & Akazawa, 2013). 
Destacam-se como principais medicamentos utilizados no idoso os medicamentos 
cardiovasculares, analgésicos, medicamentos não sujeitos a receita médica (MNSRM) e 
psicotrópicos (Jyrkka et al., 2009; Crentsil et al., 2010). 
No presente estudo, houve a preocupação de identificar quais as classes terapêuticas 
mais utilizadas pelos idosos. Deste modo, recorreu-se ao sistema de classificação 
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), a classificação recomendada pela OMS para 
a elaboração de estudos, tratando-se de um sistema amplamente utilizado 
internacionalmente com um crescente número de utilizadores em diversos estudos 
(WHO Collaborating Center for Drug Statistics Methodology, 2013; Finkers, Maring, 
Boersma & Taxis, 2007; Correr, Pontarolo, Ferreira & Baptistão, 2007; Stafford et al., 
2009; Fiss, Ritter, Alte, van den Berg & Hoffmann, 2010; Nishtala et al., 2011; Brulhart 
& Wermeille, 2011; Davidsson, Vibe, Ruths & Blix, 2011; Raimbault-Chupin et al., 
2013; Mourão et al., 2013; Olsen et al., 2014).  
A classificação é efetuada através da divisão das diversas substâncias ativas pelos 
diversos grupos, de acordo com o órgão ou sistema em que atuam, propriedades 
terapêuticas, farmacológicas e químicas. Esta divisão distribui-se em cinco níveis. O 
primeiro nível corresponde aos 14 grupos principais, com subgrupos 
farmacológicos/terapêuticos (2º nível), o terceiro e quarto nível correspondem aos 
subgrupos químicos/farmacológicos/terapêuticos e por fim o quinto nível corresponde á 
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substância química (WHO Collaborating Center for Drug Statistics Methodology, 
2013).  
Os 14 grupos principais da classificação ATC são os seguintes (WHO Collaborating 
Center for Drug Statistics Methodology, 2013): 
A - Trato alimentar e metabolismo 
B - Sangue e órgãos hematopoiéticos 
C - Sistema cardiovascular 
D - Medicamentos dermatológicos 
G – Sistema génito-urinário e hormonas sexuais 
H – Preparações hormonais sistémicas, excluindo hormonas sexuais e insulinas 
J – Anti-infeciosos para uso sistémico 
L – Agentes antineoplásicos e imunomoduladores 
M – Sistema músculo-esquelético 
N – Sistema Nervoso 
P – Produtos antiparasitários, inseticidas e repelentes 
R – Sistema respiratório 
S – Órgãos dos sentidos 
V – Vários 
 
Importa realçar que é estimado que o uso incorreto de medicamentos corresponda a 
metade dos medicamentos atualmente prescritos, podendo conduzir a consequências 
graves como a prescrição errada de medicamentos, diminuição da qualidade de vida 
pelo aparecimento de novos sintomas, ao desenvolvimento de resistência aos 
antimicrobianos, a reações adversas medicamentosas (RAM), interações 
medicamentosas, perda de confiança do paciente, desperdício de recursos e aumento dos 
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custos médios dos tratamentos. (Sato & Akazawa, 2013, Ramanath & Nedumballi, 
2012). 
A polimedicação pode conduzir a RAM que podem ser confundidas com novos 
sintomas ou comorbilidades. Os idosos pertencem ao grupo de doentes mais propensos 
a reações adversas, algumas delas conducentes a urgência médica, nomeadamente a 
confusão, as alterações nas concentrações séricas dos eletrólitos, as alterações da 
marcha e quedas, as hemorragias gastrointestinais, a incontinência, a hipotermia e a 
obstipação (Sato & Akazawa, 2013; Banerjee, Mbamalu, Ebrahimi, Khan & Chan, 
2011).  
A prescrição por vários médicos, o levantamento da medicação em farmácias 
diferentes, o aumento das interações medicamentosas, os regimes complicados, a 
incapacidade de recordar o regime de medicamentos, a falta de educação do doente 
sobre a medicação, o analfabetismo, a iliteracia e a pobreza são alguns dos fatores que 
podem conduzir a problemas relacionados com a medicação mas também ao 
incumprimento da terapêutica medicamentosa (Sato & Akazawa, 2013). 
Assim, é importante que todos os profissionais de saúde estejam consciencializados e 
treinados para lidar com o envelhecimento da população. A OMS afirma que “todos os 
profissionais de saúde devem ser treinados no que diz respeito envelhecimento” (OMS, 
s.d.b).  
Sendo o farmacêutico o perito do medicamento por excelência, cabe a ele, através 
dos cuidados farmacêuticos orientar o doente de modo a que este utilize os 
medicamentos adequados de modo a obter o melhor resultado possível.  
1.3. Cuidados Farmacêuticos 
Uma das primeiras definições de Cuidados Farmacêuticos data de 1975, publicada 
por Mikael, Brown, Lazarus & Vinson (1975). No entanto a definição universalmente 
mais utilizada foi definida em 1990, por Hepler & Strand (1990), como sendo “a 
cedência responsável da terapêutica medicamentosa com o propósito de alcançar 
resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente, sendo estes 
resultados a cura de uma doença, eliminação ou a redução da sintomatologia do doente, 
paragem ou retardamento do processo de uma doença e/ou prevenção de uma doença ou 
sintomatologia”. 
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Os mesmos autores descreveram que os cuidados farmacêuticos “envolvem o 
processo através do qual o farmacêutico coopera com o doente e outros profissionais de 
saúde na conceção, implementação e monitorização de um plano terapêutico que irá 
produzir resultados terapêuticos específicos, tendo este plano por sua vez a função de 
identificar PRM reais e potenciais, resolver PRM reais e prevenir PRM potenciais” 
(Hepler & Strand, 1990). 
A prática dos Cuidados Farmacêuticos, ao longo dos anos, tem vindo a ser 
implementada por todo o mundo, baseada na definição de Cuidados Farmacêuticos de 
Hepler e Strand, embora possa apresentar diferenças entre os diversos países. A sua 
denominação é um exemplo destas diferenças, na Bélgica utiliza-se o termo 
“farmaceutische zorg”, nos Estados Unidos da América “Pharmaceutical Care”, nas 
zonas francófonas “Soin pharmaceutique”, no Reino Unido “Medicines management”, 
na Austrália “Cognitive pharmaceutical services”, em Espanha utiliza-se Seguimento ou 
acompanhamento farmacoterapêutico, e em Portugal Cuidados Farmacêuticos, 
acompanhamento ou seguimento farmacoterapêutico (Farris, Fernandez-Llimos & 
Benrimoj, 2005; van Mil & Schulz, 2006; Costa, Madeira, Horta & Santos, 2006a). 
A implementação dos Cuidados Farmacêuticos tem sido motivada ou retardada por 
diferentes fatores entre os diversos países, que podem atuar como barreiras ou 
facilitadores. Nalguns países a sua implementação têm tido o contributo de organizações 
profissionais e institutos científicos; noutros a legislação tem sido o principal 
incentivador da implementação dos Cuidados Farmacêuticos; noutros ainda observa-se 
um misto destes dois fatores, sendo ainda de referir a remuneração do serviço como um 
importante determinante da sua implementação (Eickholf & Schulz, 2006; 
Gastelurrutia, Faus & Fernández-Llimós, 2005; Costa, Santos & Silveira, 2006b; 
Guignard & Bugnon, 2006; van Mil, 2005; Westerlund & Bjork, 2006). 
A estratégia para a implementação dos cuidados farmacêuticos na prática diária em 
Portugal, começou em 1999, desenvolvido pela Associação Nacional de Farmácias 
(ANF). Em 2001, os resultados de um estudo piloto incluindo doentes com asma, 
diabetes e/ou hipertensão, contribui para a expansão dos cuidados farmacêuticos em 
Portugal. Atualmente a prática dos Cuidados Farmacêuticos encontra-se legislada pela 
portaria nº 1429/2007, de 2 de Novembro de 2007 (Costa et al., 2006b; Portaria 
nº1429/2007, 2007).  
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Os serviços farmacêuticos podem ser denominados Serviços Essenciais ou Serviços 
Diferenciados. Entende-se como serviços essenciais “todos aqueles que são prestados 
por farmacêuticos ou técnicos sob supervisão do farmacêutico, de forma sistemática, 
durante o ato de dispensa ou atendimento” (Costa et al., 2006a). Nestes serviços estão 
incluídos a dispensa de medicamentos e outros produtos de saúde, o serviço de 
informação saúde, campanhas de promoção da saúde e prevenção da doença, ensino do 
uso correto de dispositivos terapêuticos/de autovigilância, serviços de check saúde onde 
é efetuada a medição de parâmetros como a pressão arterial, glicémia, colesterol total, 
avaliação de fatores de risco como o risco cardiovascular, serviço de cessação tabágica, 
recolha de radiografias usadas e por fim a colaboração com a Valormed na recolha de 
resíduos de medicamentos (Associação Nacional de Farmácias, 2008). 
Pelo contrário, os Serviços Diferenciados só podem ser prestados por farmacêuticos 
certificados (com formação especifica obrigatória acreditada pela Ordem dos 
Farmacêuticos), e são “serviços centrados na terapêutica dos doentes, realizados 
habitualmente durante uma visita programada do doente à farmácia”, não se 
encontrando necessariamente associado à dispensa de medicamentos (Costa et al., 
2006a). A publicação da portaria nº 1429/2007, de 2 de Novembro de 2007, veio então 
consagrar na legislação portuguesa a prestação de Serviços Farmacêuticos, incluindo 
serviços essenciais e diferenciados, alguns deles porventura prestados por outros 
profissionais de saúde. Incluem-se o apoio domiciliário, a administração de primeiros 
socorros, administração de medicamentos, a utilização de meios auxiliares de 
diagnóstico e terapêutica, a administração de vacinas não incluídas no plano nacional de 
vacinação, os programas de cuidados farmacêuticos, as campanhas de informação e a 
colaboração em programas de educação para a saúde. 
Assim, em Portugal, os Cuidados Farmacêuticos, inserem-se nos serviços 
diferenciados prestados exclusivamente por farmacêuticos. Nestes podem ainda incluir-
se a Gestão da Terapêutica e a Gestão da Doença. 
Relativamente aos serviços de Gestão da Terapêutica e de Gestão da Doença, ambos 
utilizam a mesma metodologia e têm o mesmo objetivo. O objetivo principal é obter 
resultados clínicos positivos e a metodologia consiste no acompanhamento de doentes 
através de visitas programadas, onde a identificação, prevenção e resolução de PRM é 
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efetuada de modo a que, de acordo com as necessidades do doente, se consiga uma 
efetividade e segurança máxima (Costa et al., 2006a; ANF, 2008). 
Deste modo, para que seja possível identificar, prevenir e resolver PRM que possam 
surgir durante o tratamento, é fundamental a criação de uma relação de confiança, entre 
o farmacêutico e o doente, de modo a que se consiga um trabalho conjunto (Faus, 
2000). 
A diferença entre a Gestão da Terapêutica e a Gestão da Doença, passa sobretudo 
pelo público-alvo a que se destina o serviço. A Gestão da Doença, também denominada 
como Programas de Cuidados Farmacêuticos constitui o “serviço mais diferenciado 
existente nas farmácias portuguesas e especializado por se tratar de um serviço centrado 
na gestão da doença” (Costa et al., 2006a), estando implementados em Portugal para a 
Asma/DPOC, Diabetes e para a Hipertensão Arterial/Dislipidémia. Para que o doente 
usufrua deste serviço, basta tomar diariamente pelo menos um medicamento 
habitualmente prescrito para as patologias supra citadas (ANF, 2008; Costa et al., 
2006a). 
Em 2003, foi assinado um acordo entre a ANF, o Ministério da Saúde e a Sociedade 
Portuguesa das Farmácias, que estabeleceu a remuneração a ser prestada no âmbito do 
programa de cuidados farmacêuticos na diabetes. O programa foi remunerado pela 
primeira vez em 2004, sendo o custo deste serviço de 15,00 €, isento de IVA, em que o 
Sistema Nacional de Saúde (SNS) financiava 75% desse valor (11,25€), e os restantes 
25% (3,75€) eram pagos pelo doente. Mais tarde, com a vigência do terceiro protocolo 
em 2010, a remuneração deixou de existir (Costa et al., 2006b; Portaria nº364/2010, 
2010; “Terceiro protocolo Diabetes: Nível II”, 2008).  
O programa de Gestão da Terapêutica é um “serviço diferenciado generalista dirigido 
a qualquer doente que apresente preferencialmente pelo menos um dos seguintes 
critérios” (Costa et al., 2006a): 
  Problemas de saúde descompensados; 
  Tome 4 ou mais medicamentos; 
  Terapêutica de longa duração e/ou para doenças crónicas; 
  Alterações de terapêutica frequentes nos últimos 3 meses; 
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  Idade igual ou superior a 65 anos; 
  Alta hospitalar nas últimas 4 semanas. 
Ambos os serviços passam por uma sequência de acontecimentos, como representado 
no seguinte fluxograma (Ilustração 3), de modo a que no final do processo o problema 
de saúde identificado seja resolvido ou controlado (Costa et al., 2006a). 
 
Ilustração 3- Fluxograma de Serviços Diferenciados 
 
 
Para facilitar a implementação destes serviços, recorreu-se a experiências de outros 
países adaptando algumas das metodologias com evidência estabelecida, nomeadamente 
o método Dáder e o método SOAP (Subjective-Objective-Assessment-Plan – Ilustração 
4). Algumas destas metodologias, pressupõem o uso de ferramentas de auxílio à prática, 
as quais foram adaptadas para Portugal, como é o caso da Folha SOAP, que sistematiza 
o processo de recolha de informação, estabelecimento de objetivos terapêuticos e 
intervenção farmacêutica a desenvolver no caso de deteção de PRM. Tanto o método 
Dáder como o método SOAP, são reconhecidos e utilizados internacionalmente por 
Adaptado de: Costa, Madeira, Horta & Santos, 2006a 
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centenas de farmacêuticos e ambos constituem uma metodologia de organização e 
documentação do processo de gestão de doentes, em cada interação com o doente 
(Machuca, Fernández-Llimós & Faus, 2003; Costa et al., 2006a). 
 
 
 
 
Estes métodos baseiam-se na obtenção da história Farmacoterapêutica do doente, 
através da avaliação do estado de saúde do doente no momento da consulta (como por 
exemplo medições de glicémia, pressão arterial e níveis lipídicos para se saber se estão 
de acordo com os critérios estabelecidos), da avaliação dos problemas de saúde 
apresentados pelo doente e da avaliação da medicação tomada pelo mesmo, com o 
propósito de identificar, prevenir e resolver PRM. Após a sua identificação procede-se a 
intervenções farmacêuticas de modo a resolver PRM que posteriormente são avaliadas 
de modo a perceber se foram atingidos os resultados pretendidos com a intervenção 
(Machuca et al., 2003; Costa et al., 2006a). 
 De modo a que os resultados pretendidos consigam ser alcançados, é importante que 
haja um compromisso entre o farmacêutico e o doente, e que os cuidados farmacêuticos 
sejam fornecidos de forma continuada, sistematizada e documentada, em colaboração 
com o próprio paciente e com os restantes profissionais do sistema de saúde. (Machuca 
et al., 2003). 
Vários estudos têm vindo a ser desenvolvidos com o propósito de identificar quais as 
barreiras à implementação dos Cuidados Farmacêuticos. Segundo Farris et al. (2005), 
•Dados subjetivos do doente, não confirmados pelo profissional de 
saúde (ex: informação, queixas do doente) Subjective 
•Dados objetivos do doente, confirmados pelo profissional de saúde 
(ex: perfil terapêutico, parâmetros como a pressão arterial e glicemia 
determinados na farmácia, resultados de exames médicos ou análises 
laboratoriais) 
Objective 
•Análise dos dados subjetivos e objetivos do doente e avaliação da 
terapêutica utilizada de modo a identificar PRM e outros problemas de 
saúde 
Assessment 
•Definição de objetivos terapêuticos a atingir, intervenção farmacêutica 
com a finalidade de prevenir ou resolver PRM e de atingir os objetivos 
definidos. 
Plan 
Ilustração 4- Definição de SOAP 
Adaptado de: Costa et al., 2006 
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“algumas das barreiras para a adoção de cuidados farmacêuticos incluem a falta de 
modelos de negócios financeiramente viáveis para implementar e manter serviços de 
atendimento, o acesso aos dados clínicos e laboratoriais dos doentes, conhecimento 
orientado clinicamente entre os profissionais e motivação para implementar os 
serviços”. Cabrera, Núñez, Baena, Fajardo e Martinez-Martinez (2005) identificaram a 
falta de tempo, a falta de formação em seguimento farmacoterapêutico e o 
desconhecimento acerca dos PRM como as três principais barreiras à implementação 
dos Cuidados Farmacêuticos. Hughes et al. (2010), descreveram o empenho e esforço 
dos farmacêuticos, várias mudanças na organização do trabalho dos farmacêuticos e 
pagamentos como fatores necessários para a implementação de Cuidados 
Farmacêuticos. Os mesmos autores referem que a falta de tempo no quotidiano, tempo e 
dinheiro para a formação e contratação de mais profissionais de saúde são fatores que 
comprometem a implementação deste serviço. Gastelurrutia et al. (2009), acrescenta a 
algumas das barreiras supra citadas, a necessidade de melhorar o relacionamento 
médico-farmacêutico. 
Vários estudos têm sido desenvolvidos, ao longo dos anos, com o intuito de 
demonstrar a efetividade e importância dos cuidados farmacêuticos (Garção & Cabrita, 
2002; Mazroui et al., 2009; Locca, Ruggli, Buchmann, Huguenin & Bugnon, 2009; 
Morgado, Rolo & Castelo-Branco, 2011; Neto et al., 2011; Amariles et al., 2012; 
Mourão et al., 2013; Krass & Dhippayom, 2013; Grimes et al., 2014; Chung, Rascati, 
Lopez, Jokerst & Garza, 2014; Chung, Chua, Lai & Chan, 2014; Tommelein et al., 
2014; Olesen et al., 2014; Ryan et al., 2014).  
Em Portugal, destaca-se o estudo da avaliação do “Programa de Cuidados 
Farmacêuticos: Diabetes” realizado em 2006. O estudo teve como objetivo principal 
avaliar a efetividade do programa de cuidados farmacêuticos nos doentes diabéticos. 
Como resultados destacam-se a deteção de PRM, tendo 78,5% correspondido a PRM de 
Efetividade, 18,1% de Necessidade e 3,4% de Segurança. Pela análise realizada 
verificou-se que em 342 doentes, 72 (21,1%) atingiram o controlo glicémico após 3 
meses, valor este que se manteve na avaliação aos 6 meses de seguimento farmacêutico 
(melhoria de 13,5mg/dL em jejum e 34,02mg/dL pós-prandial). Importa realçar que o 
mesmo estudo demonstrou igualmente que a intervenção farmacêutica resultou numa 
melhoria do controlo da pressão arterial nos doentes diabéticos em seguimento 
(decréscimo de 3,39mmHg na pressão arterial sistólica (PAS) e 1,45mmHg na pressão 
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arterial diastólica (PAD)) bem como numa melhoria de todos os parâmetros fisiológicos 
e bioquímicos analisados (colesterol, triglicéridos, índice de massa corporal (IMC), 
hemoglobina glicada (Hb1Ac)). Deste modo pode concluir-se que o “programa de 
cuidados farmacêuticos: Diabetes demonstrou efetividade no controlo glicémico em 
doentes diabéticos não controlados” (“Resumo Executivo”, 2006) 
Morgado et al. (2011) também realizaram um estudo num hospital Português, com o 
objetivo de avaliar o programa de cuidados farmacêuticos, no que diz respeito à 
melhoria da adesão à terapêutica anti-hipertensiva e ao controle da pressão arterial. 
Como resultados do estudo destacam-se um aumento da adesão á terapêutica e uma 
redução significativa da PAS e PAD no grupo intervenção, comparativamente ao grupo 
controle. 
Garção & Cabrita (2002), concluíram, através de um ensaio randomizado controlado, 
que os cuidados farmacêuticos prestados a doentes hipertensos em meio rural, 
contribuíram para uma diminuição significativa da prevalência de pressão arterial não 
controlada num grupo de intervenção, comparativamente ao grupo controle. No mesmo 
estudo, os autores identificaram 29 PRM reais no grupo intervenção, dos quais se 
resolveram 83%, e preveniram 40% dos 5 PRM potenciais identificados. 
Chung et al. (2014), através de um estudo num hospital da Malásia, contribuíram 
também para reforçar que os cuidados farmacêuticos têm um efeito positivo na adesão 
terapêutica e no controlo da glicémia em doentes com diabetes tipo 2. Mourão et al. 
(2013) já tinham anteriormente descrito num estudo realizado no Brasil que o programa 
de cuidados farmacêuticos para doentes com diabetes tipo 2, contribui não só para a 
redução da HbA1c e glicose sanguínea, como também reduz os níveis de colesterol 
total, colesterol LDL, triglicéridos e pressão arterial e aumento do colesterol HDL. Mais 
recentemente, em Setembro de 2014, foi publicado um estudo onde Chung et al. (2014) 
concluem que o programa de cuidados Farmacêuticos não só contribui para a redução 
da HbA1c, como também reduz o número de admissões hospitalares. No entanto, não 
houve alteração significativa na admissão aos serviços de urgência. 
Um estudo realizado no Canadá, com o principal objetivo de perceber o efeito dos 
cuidados farmacêuticos nos doentes idosos diabéticos e hipertensos com risco de doença 
arterial coronária, concluiu haver diminuição da PAS e PAD, glucose sanguínea, 
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HbA1c, triglicéridos, colesterol LDL, colesterol total, IMC e perímetro abdominal 
(Neto et al., 2011). 
Tommelein et al. (2014) realizaram um estudo nas farmácias comunitárias da 
Bélgica, com o objetivo de determinar a efetividade do programa de cuidados 
farmacêuticos em doentes com DPOC. As intervenções farmacêuticas focaram-se 
sobretudo na técnica de inalação e na adesão à terapêutica. Os autores, para além de 
terem concluído que o programa melhorou a técnica inalatória e a adesão à terapêutica 
em doentes com DPOC, concluíram também que diminuiu as taxas de hospitalizações 
destes doentes. 
Apesar de muitos estudos evidenciarem a eficácia, também têm sido publicados 
estudos que descrevem que estes programas não têm impacto significativo. Olesen et al. 
(2014), concluíram através de um estudo em doentes idosos que os cuidados 
farmacêuticos prestados a idosos polimedicados não tiveram impacto significativo sobre 
a adesão à terapêutica, hospitalização e mortalidade relativamente ao grupo controle. 
1.4. Revisão da Medicação 
O envelhecimento da população, leva ao aumento do uso de medicamentos que por 
sua vez pode conduzir a idosos polimedicados, aumentando deste modo a importância 
de revisões da medicação regulares (Bulajeva et al., 2014). 
O conceito de Revisão de Medicação surgiu pela primeira vez através de um estudo 
efetuado por Zermansky e os seus colaboradores em 1990. Tais autores quantificaram 
pela primeira vez o número de doentes cuja medicação crónica não estava a ser revista 
anualmente. Assim, surgiu a consciência da necessidade de reavaliar o tratamento 
periodicamente, monitorizando tanto os efeitos benéficos como os efeitos prejudiciais 
da polimedicação (Zermansky, 1996) 
Zermansky et al. (2002) definiram Revisão da Medicação como sendo “o processo 
através do qual os profissionais de saúde revêm a saúde do doente, as suas doenças e a 
terapêutica medicamentosa, através da avaliação da eficácia terapêutica de cada fármaco 
e o progresso das condições a serem tratadas.” Os mesmos autores defendem também 
que outras questões, tais como o cumprimento, efeitos adversos reais e potenciais, 
interações, o conhecimento do doente sobre a sua doença e tratamento, também são 
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avaliadas. Após essa análise é tomada uma decisão que pode englobar a manutenção, a 
alteração ou a cessação do tratamento (Zermansky et al., 2002). 
Em 2011, o Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) definiu revisão da 
medicação como a “avaliação dos medicamentos do doente, com o objetivo de gerir o 
risco e otimizar os resultados da terapêutica do doente através da deteção, resolução e 
prevenção de PRM” (van Mil, 2011). 
A revisão da medicação tem como principais objetivos assegurar a utilização segura, 
eficaz e adequada dos medicamentos através da deteção e resolução de PRM que 
interferem com os resultados desejados dos pacientes; melhorar a qualidade de vida e 
resultados de saúde do doente utilizando as melhores práticas, que envolvem um esforço 
de colaboração entre o médico prescritor, o farmacêutico, outros profissionais de saúde 
e o doente ou eventualmente o seu prestador quando for mais adequado; melhorar o 
conhecimento e a compreensão dos profissionais de saúde e dos doentes sobre os 
medicamentos; e facilitar relações de trabalho entre os membros da equipa de saúde, no 
interesse da saúde e bem-estar do doente (Commonwealth Department of Health and 
Aged Care, 2001; Fifth Community Pharmacy Agreement, 2014). 
A revisão da medicação pode ser utilizada em qualquer doente, no entanto deve dar-
se prioridade aos doentes para os quais a utilização da medicação pode ser um problema 
ou apresentam risco de ocorrer PRM (Commonwealth Department of Health and Aged 
Care, 2001).   
Os doentes que devem beneficiar da revisão da medicação são aqueles que 
(Commonwealth Department of Health and Aged Care, 2001; Pharmaceutical Society 
of Australia, 2011): 
 Tomem regularmente 5 ou mais medicamentos (polimedicados); 
 Tomem mais do que 12 doses de medicação por dia; 
 Apresentem alterações significativas do regime terapêutico nos últimos 3 
meses; 
 A tomar medicamentos com uma margem terapêutica estreita ou com 
necessidade de monitorização (por exemplo, varfarina e digoxina); 
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 Apresentem sintomas sugestivos de uma RAM; 
 Apresentem resposta sub-terapêutica ao tratamento; 
 Se suspeite de não conformidade ou incapacidade de gerir a medicação 
relacionada a dispositivos médicos (por exemplo, bombas de asma); 
 Apresentem problemas na sua medicação derivados de alfabetização ou 
dificuldades na linguagem, problemas de destreza, deficiência visual, 
confusão/demência ou outras dificuldades cognitivas; 
 Se encontrem acompanhados por diferentes médicos, tanto clínicos gerais 
como especialistas; 
 Com internamento hospitalar nas últimas 4 semanas.  
 
As etapas de realização da revisão da medicação são semelhantes às descritas 
anteriormente no capítulo dos cuidados farmacêuticos (Ilustração 3), recorrendo 
também ao método SOAP ou ao método de Dáder para facilitar a deteção de PRM. 
Existem três tipos distintos da revisão da medicação, que variam sobretudo em 
termos de acesso a dados clínicos, envolvimento do doente e a finalidade da revisão da 
medicação (Clyne, Blenkinsopp & Seal, 2008):  
Tipo 1 - avaliação da prescrição: revisão técnica de uma lista de medicamentos do 
doente (em papel);  
Tipo 2 - revisão do tratamento: revisão de medicamentos com notas completas do 
doente (não necessariamente com o paciente presente);  
Tipo 3 - revisão clínica da medicação: avaliação de medicamentos e condições com o 
doente cara a cara. 
De acordo com Hatah, Braund, Tordoff & Duffull (2013) poderá ainda acrescentar-se 
um tipo 4 – revisão clínica com prescrição: idêntica ao tipo 3, mas permite efetuar 
prescrição (apenas permitido nalguns países). (Bulajeva et al., 2014; Hatah et al., 2013; 
Clyne et al., 2008). As diferenças entre as diversas classificações encontram-se descritas 
na tabela 1. 
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Tabela 1- Tipos e características da revisão da medicação 
 
Tipo 1 
Revisão da Prescrição 
Tipo 2 
Revisão da Adesão e 
Cumprimento 
Tipo 3 
Revisão Clinica da 
Medicação 
Finalidade 
Tratar de assuntos técnicos 
relativos à prescrição (ex. 
anomalias, itens alterados, 
relação beneficio/custo) 
Resolver assuntos 
relacionados com a 
toma dos 
medicamentos 
Resolver assuntos 
relacionados com o 
uso da medicação no 
contexto da sua 
condição clinica 
Presença do doente Não Sim Sim 
Acesso a informação do 
doente (ex. condições 
clinicas e resultados 
de testes 
laboratoriais) 
Possivelmente Possivelmente Sim 
Revisão da medicação 
e/ou condição clinica 
Medicação Adesão à Medicação 
Medicação e condições 
clinicas 
 
 
O serviço de revisão da medicação tem vindo a ser utilizado em vários países. Os 
primeiros a incorporar a revisão da medicação no atendimento pré-hospitalar foram a 
Austrália, os Estados Unidos da América e o Reino Unido (Bulajeva et al., 2014). 
Atualmente os serviços de revisão da medicação estão disponíveis na Austrália, nos 
Estados Unidos da América, no Reino Unido, no Canadá e na Nova Zelândia, apesar de 
se observarem diferenças entre os diversos modelos de revisão (Hatah et al., 2013). Na 
Europa, os serviços de revisão da medicação estão a tornar-se comuns nos cuidados de 
saúde encontrando-se implementados em países como Portugal, Dinamarca, Finlândia, 
Holanda, Suécia e Suíça (Costa et al., 2006b, van Mil, 2005; Westerlund & Bjork, 2006; 
Guignard & Bugnon, 2006; Bulajeva et al., 2014).   
Contudo, o objetivo dos diferentes modelos é comum – otimizar os resultados dos 
medicamentos prescritos e reduzir os PRM, reduzindo deste modo o desperdício e uso 
desnecessário dos recursos de saúde, incluindo hospitalizações (Urbis keys young, 
2005). 
Um estudo, desenvolvido por Bulajeva, et al. (2014), concluiu que os tipos de 
classificação de revisão de medicação mais prevalentes na Europa são o tipo 1 e 2, 
sendo o tipo 3 raro encontrando-se apenas presente em países como a Dinamarca, 
Adaptado de: Clyne, Blenkinsopp & Seal, 2008 
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Finlândia, Croácia, Espanha, Holanda e Suécia. Portugal foi identificado como 
praticante de revisão da medicação tipo 2 a nível nacional. 
A implementação da revisão da medicação pode ser efetuada em diversos locais 
como nos cuidados primários (incluindo clínicas médicas, consultas externas) em 
instalações residenciais de cuidados de idosos, lares ou até mesmo na própria casa do 
doente, não só por farmacêuticos como também em colaboração com médicos, 
enfermeiros e equipas multidisciplinares (Urbis keys young, 2005). 
Nos Estados Unidos da América a revisão da medicação denomina-se Medication 
Therapy Review (MTR). Este serviço está incluído num grupo de serviços que faz parte 
da Medication Therapy Management (MTM), que compreende uma cooperação entre 
médico, farmacêutico e doente com o objetivo principal de avaliar a medicação do 
doente e identificar, prevenir e resolver problemas relacionados com a medicação 
(American Pharmacists Association and National Association of Chain Drug Stores 
Foundation, 2008). 
No Canadá, denomina-se MedsCheck. Tal como nos outros países é efetuado através 
de uma consulta entre o doente e o farmacêutico e é totalmente remunerado pelo 
Governo, através da rede de saúde Ontario Drug Benefit System (ODB) (MedsCheck 
Annual=$60 e MedsCheck Follow-up: $25). Em 2010, três novos serviços foram 
implementados no programa MedsCheck, sendo eles o programa MedsCheck for 
Ontarians living with Diabetes, MedsCheck at Home e o programa MedsCheck for Long 
Term Home Residents. O programa for Ontarians living with Diabetes, tal como o nome 
indica é dirigido a doentes com diabetes tipo 1 ou 2 e tem como objetivo prestar uma 
revisão da medicação mas também prestar aconselhamento, formação, educação e 
acompanhamento sobre a patologia. Para além da diabetes, se o doente apresentar outras 
patologias, a revisão da medicação abrange toda a medicação. A MedsCheck at Home é 
dirigida a doentes que não são capazes de comparecer na farmácia comunitária 
pessoalmente devido a condição física e/ou mental. Por fim, o Programa MedsCheck for 
Long Term Home Residents é efetuada na residência de cuidados continuados e consiste 
em revisões da medicação trimestrais e uma revisão da medicação interdisciplinar e em 
profundidade anual (Ontario Ministry of Health and Long-Term Care, 2013). 
No Reino Unido, denomina-se Medicines Use Review (MUR) e consiste numa 
consulta em particular entre o doente e o farmacêutico local, onde são discutidos 
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assuntos relativos á medicação, como por exemplo o modo de administração, a correta 
administração, a razão pelo qual foram prescritos os medicamentos bem como 
identificação e resolução de PRM. No Reino Unido, o serviço MUR não apresenta 
quaisquer custos para o doente mas cabe aos Primary Care Trusts identificar que o 
doente necessita do serviço, dirigindo-o para uma farmácia certificada para a sua 
prestação (Clyne, Blenkinsopp & Seal, 2008; Noyce, 2007).  
Na Finlândia, denomina-se Comprehensive Medication Reviews (CMRs), e encontra-
se disponível desde 2005, como resposta ao facto de o Ministério dos Assuntos Sociais 
e da Saúde ter recomendado a revisão da medicação regular e a colaboração 
multiprofissional como formas de promover a farmacoterapia racional e prevenir PRM 
entre os idosos. (Leikola, Virolainen, Tuomainen, Tuominen & Airaksinen, 2012). 
Na Austrália, o serviço de revisão da medicação foi implementado sobretudo, pelo 
facto de muitos dos internamentos desnecessários e até mesmo mortes, observados 
anualmente, com um custo financeiro substancial referentes aos internamentos, 
apresentarem como origem os PRM. Os serviços de revisão da medicação na Austrália 
são o Domiciliary Medication Management Review (DMMR) também conhecido como 
Home Medicines Review (HMR) e o Residential Medication Management Review 
(RMMR) (Commonwealth Department of Health and Aged Care, 2001).  
A diferença entre estes dois serviços passa sobretudo pelo local onde são efetuados. 
Tal como o próprio nome indica o HMR é dirigido a doentes que vivem no seu 
ambiente comunitário, ao passo que o RMMR é dirigido a doentes que se encontram a 
viver em residências de cuidados de saúde de idosos (Stafford et al., 2009). 
No HMR o serviço passa por uma cooperação entre o médico, o doente e o 
farmacêutico da sua farmácia habitual, podendo também envolver outros profissionais 
de saúde como enfermeiros ou cuidadores, através de uma visita ao domicílio efetuada 
pelo farmacêutico. Após a visita, a informação recolhida é avaliada pelo farmacêutico e 
discutida entre os diversos profissionais de saúde de modo a que se consiga delinear um 
plano para determinado doente. Este serviço só pode ser iniciado pelo médico do doente 
depois de avaliada a necessidade do doente para o serviço (Commonwealth Department 
of Health and Aged Care, 2001). 
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No RMMR continua a existir a cooperação entre o médico e o farmacêutico para 
rever as necessidades de determinado doente necessitar de revisão da medicação. A 
necessidade do serviço neste caso pode ser identificada pelo residente, pelo seu 
cuidador ou por um membro da equipa de saúde como por exemplo o médico do doente 
ou o farmacêutico. No entanto, o médico é que decide se o serviço é realmente 
necessário (Australian Government reviews, 2014). 
Desde 1 de Julho de 2013, os programas de RMMR, e HMR implementados na 
Austrália passaram a ser financiados integralmente pelo governo, sem que haja 
contribuição do consumidor ou de co-pagamento, para os residentes Australianos 
elegíveis através dos programas Community Pharmacy Agreements (CPAs) ou Activity-
Based Funding (ABF) (O’Leary et al., 2013). 
Num estudo, desenvolvido por Stafford et al. (2009), em que pretendiam comparar a 
diferença na identificação de PRM entre HMR e RMMR na Austrália, os autores 
concluíram que se observa uma frequência e tipologia de PRM diferentes entre eles, 
tendo o número de PRM identificados através do programa HMR mostrado ser superior 
ao número de PRM identificados através do programa RMMR. A distribuição dos 
PRM, de acordo com a classificação DOCUMENT, verificou ser sobreponível em 
ambos os programas, apesar de com valores diferentes, sendo os mais comuns os PRM 
de “toxicidade ou reações adversas” (HMR 26,4% e RMMR 32%), seguidos dos de 
“seleção da medicação” (HMR 21,8% e RMMR 26%) e “indicação sem tratamento” 
(HMR 20,4% e RMMR 21%). Os restantes tipos de PRM não apresentaram a mesma 
ordem de prevalência entre os dois programas.  
Na Nova Zelândia denomina-se Medicines Use Review (MUR) e baseia-se tal como 
nos restantes países na revisão da medicação através da cooperação entre farmacêuticos, 
médicos e doentes (Pharmacy Council of New Zealand, 2006). 
Vários estudos têm vindo a ser desenvolvidos ao longo dos anos, com o objetivo de 
perceber qual o impacto da revisão da medicação no que respeita a alterações nos 
parâmetros fisiológicos como a pressão arterial, HbA1c e colesterol, impacto na 
qualidade de vida dos doentes, redução do número de medicamentos e custos 
associados, impacto na redução de admissões hospitalares e mortalidade, bem como na 
redução do número de PRM (Alagiakrishnan, Banach, Jones, Ahmed & Aronow, 2013; 
Bondesson et al., 2013; Vinks, Egberts, Lange & Koning, 2009; Holland et al., 2005; 
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Chan, Chen, Wen, Chiu & Wu, 2014b; Ahmad, Nijpels, Dekker, Kostense & 
Hugtenburg, 2012; Lenaghan, Holland & Brooks; 2007; Holland et al., 2007; Sorensen 
et al., 2004; Davidsson et al., 2011; Finkers et al., 2007; Brulhart & Wermeille, 2011; 
Furniss et al., 2000; Zermansky et al., 2006; Tan, Stewart, Elliott & George, 2013; 
Hatah et al., 2013). 
Ao analisar os diversos estudos publicados nesta área, não se observa um consenso 
entre eles. Enquanto uns estudos descrevem que a revisão da medicação tem um 
impacto positivo em pelo menos um dos fatores supra citados, outros estudos concluem 
que a revisão da medicação não proporciona qualquer impacto significativo. 
Ta net al. (2013), através de uma meta análise com o objetivo de identificar o 
impacto da revisão da medicação na pressão arterial, HbA1c, colesterol, adesão 
terapêutica, resolução de PRM, qualidade de vida, satisfação dos doentes pelo serviço 
prestado e custos médicos associados, chegaram à conclusão que a revisão da 
medicação apresenta efeitos positivos apenas na redução da pressão arterial (redução da 
PAS de 5,72mmHg), redução da HbA1c (redução de 0,88%) e redução do colesterol 
total e colesterol LDL. Observaram também que a revisão da medicação conduz a um 
melhoramento na prescrição e na medicação adequada sendo estes factos comprovados 
através dos efeitos positivos na adesão, resolução de PRM e indicadores de qualidade 
dos cuidados prestados. No entanto, foi observado um efeito limitado ou nulo nos 
resultados relacionados com os sintomas apresentados pelos doentes, qualidade de vida, 
satisfação dos doentes e custos médicos (Tan et al., 2013). 
Analisando outra meta-análise publicada em 2013, onde foi analisado o efeito da 
revisão da medicação a nível da pressão arterial, colesterol LDL, número de 
hospitalizações e mortalidade também não foram observados efeitos positivos em todos 
estes parâmetros. Hatah et al. (2013), através da sua meta-análise concluíram que a 
revisão da medicação tem efeito significativo na redução da pressão arterial e nos níveis 
de colesterol LDL, não sendo, no entanto, observadas diferenças significativas no 
número de hospitalizações e mortes. Os mesmos autores subdividiram os artigos que 
descreviam revisão da medicação em revisão de apoio à adesão e revisão clínica da 
medicação, observando que a revisão da medicação teve impacto positivo, uma vez que 
o número de hospitalizações diminuiu nos estudos onde se realizou revisão clínica da 
medicação.  
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No que respeita ao impacto da revisão da medicação na deteção de PRM, Ahmad et 
al. (2012) concluíram que a revisão da medicação reduz o número de PRM tal como 
Davidsson et al. (2011) e Vinks et al. (2009) tinham descrito anteriormente. Bondesson 
et al. (2013) descreveram que a revisão da medicação em meio hospitalar provou 
apresentar elevada efetividade na redução do número de PRM em doentes internados.  
Importa realçar dois estudos com um impacto marcante a nível dos estudos 
realizados sobre revisão da medicação, por terem apresentado resultados não esperados. 
O estudo POLYMED, concluiu que a revisão da medicação apenas teve impacto 
positivo no número de medicamentos prescritos, não tendo sido observadas alterações 
no número de admissões hospitalares nem em lares de idosos. O que realmente destacou 
este estudo foi o facto de ter concluído que a revisão da medicação conduziu a uma 
diminuição na qualidade de vida do doente (Lenaghan et al., 2007). 
O estudo HOMER também teve um grande impacto nesta área por ter concluído que 
a revisão da medicação conduzia a um aumento no número de admissões hospitalares. 
No entanto, no que se refere à qualidade de vida e ao número de mortes não se observou 
qualquer impacto (Holland et al., 2005). 
Chan et al. (2014b), publicaram recentemente um estudo que descreve a efetividade 
da revisão da medicação em idosos polimedicados, onde concluem que “após a 
intervenção farmacêutica, o número de prescrições de medicação crónica diminuiu e o 
estado de saúde relatado pelos doentes melhorou”. No entanto, descrevem que o facto 
de haver múltiplos prescritores para um só doente, torna a revisão da medicação mais 
difícil. 
No que diz respeito a revisão da medicação em lares de idosos, alguns estudos 
também têm sido desenvolvidos com o mesmo propósito dos estudos descritos 
anteriormente. Brulhart & Wermeille (2011), através do seu estudo concluíram que a 
revisão da medicação em lares de idosos melhora a terapêutica medicamentosa, reduz a 
polimedicação pela diminuição do número de medicamentos desnecessários e tem efeito 
significativo na redução dos custos com medicamentos. Davidsson et al. (2011), 
descreveram que o número de medicamentos e o número de PRM diminui 
significativamente quando se procede à revisão da medicação em lares de idosos. 
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Outro estudo, um pouco mais antigo, realizado em lares de idosos, tinha chegado à 
conclusão de que a realização da revisão da medicação alterava a medicação mas no 
entanto não havia alteração no número de medicamentos prescritos nem nos custos a 
eles associados. Concluiu também que este serviço não tinha impacto positivo no 
número de consultas, hospitalizações e mortes. A grande revelação deste estudo, incidiu 
no facto de se ter observado que a revisão da medicação reduziu o número de quedas, 
pela suspensão da medicação que causa confusão, sedação e hipotensão (Zermansky et 
al., 2006). 
1.5. Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM) 
O conceito de Problemas Relacionados com Medicamentos, remota a meados do 
século passado, quando Brodie escreveu às Cortes Norte-Americanas advertindo para a 
necessidade, daquilo a que chamou, controlo do uso de medicamentos (Brodie, 1967).  
Em 1990, Strand et al. definiram pela primeira vez o conceito de PRM como sendo “ 
qualquer evento indesejável experienciado por um doente, que envolva ou se suspeite 
envolver a terapêutica medicamentosa e que interfira com a realização dos resultados 
terapêuticos desejados” (Strand, Morley, Cipolle, Ramsey & Lamsam, 1990). 
Mais recentemente, em 1999, o PCNE definiu PRM como “um evento ou 
circunstância envolvendo a terapêutica medicamentosa que interfere real ou 
potencialmente com os resultados clínicos desejados” (Pharmaceutical Care Network 
Europe, 2010). 
Nos últimos anos tem-se observado uma crescente atenção prestada à identificação, 
prevenção e gestão de PRM (Sadeghi et al., 2013). Para a identificação dos PRM, várias 
classificações têm surgido ao longo dos tempos (Basger, Moles & Chen, 2014; van Mil, 
Westerlund, Hersberger & Schaefer, 2004). 
Os atributos desejáveis de uma boa classificação de PRM incluem, a facilidade na 
sua utilização na rotina diária; serem adequados para estudos científicos e para uso na 
farmácia; devem encontrar-se estruturados como uma árvore de decisão (domínios 
primários e subdomínios) de modo a permitir o uso auxiliado por computador; devem 
abranger no mínimo problemas, intervenção e o grau em que o problema pode ser 
resolvido; os problemas devem ser definidos de forma clara e ser conducentes à seleção 
de apenas um código; o ênfase deve ser colocado no problema e não na sua causa ou 
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consequência e por fim a classificação deve ser adequada para a documentação 
necessária à obtenção de remuneração para o serviço (Schaefer, 2002). 
A escolha da classificação de PRM para a prática profissional deve ter em 
consideração uma estrutura simples com poucas categorias; o mesmo problema deve ser 
classificado na mesma categoria por diferentes farmacêuticos, isto é, deve haver 
consistência; deve proporcionar uma abordagem sistemática e lógica que siga a 
sequência das necessidades relacionadas com os medicamentos e deve ser constituída 
por um algoritmo associado à classificação (Costa, Santos, Madeira, Santos & Santos, 
2004). 
Atualmente estão disponíveis pelo menos 20 classificações de PRM, nomeadamente 
ABC, Apoteket AB, APS-Doc, ASHP (American Society of Health-System 
Pharmacists) 1996, Cipolle/Morley/Strand, Consenso de Granada (1º, 2º e 3º), 
DOCUMENT, Hallas, Método Hanlon, Hepler-Strand, Krska et al., Mackie, NCC-
MERP (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention), 
Norwegian, PAS (Problems, Assessment and Solutions) Coding, PCNE (Pharmaceutical 
Care Network Europe), PI-Doc (Problem-Intervention documentation), SHB-SEP 
(Health Base Foundation Subjective Evaluation), SFPC (Societe Francaise de 
Pharmacie Clinique), Spanish Forum of Pharmaceutical Care e Westerlund. (van Mil et 
al., 2004; Bjorkman, Sanner & Bernsten, 2008; Basger et al.,2014; Somers et al., 2010; 
Williams, Peterson, Tenni, Bindoff & Stafford, 2012) 
De acordo com Basger et al. (2014), estas classificações têm sido utilizadas em 
diversos estudos sob a forma original e sob a forma modificada. Segundo os mesmos 
autores a classificação mais utilizada na forma original é a classificação de Cipolle et 
al., enquanto que a classificação mais utilizada na forma modificada é a classificação de 
Strand et al./Hepler and Strand. 
Na tabela 2, pode-se visualizar um resumo geral de algumas das classificações mais 
utilizadas supra mencionadas. 
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Tabela 2- Descrição de algumas Classificações de PRMs 
Classificação Nº de categorias Causas separadas Intervenções 
ASHP 13 Integrada Não 
Cipolle et al. 4 Integrada Sim 
2º Consenso de Granada 3 Integrada Não 
DOCUMENT 8 Integrada Sim 
Krska et al. 13 Não Integrada 
PCNE 4 Sim Sim 
PI-Doc 6 Integrada Sim 
PSA 8 Não Sim 
Westerlund 13 Integrada Sim 
 
 
 
Como se pode observar na tabela 2, existem algumas diferenças entre as distintas 
classificações. Em primeiro lugar destaca-se o número de categorias, variando de 3 na 
classificação do Segundo Consenso de Granada para 13 nas classificações ASHP, Krska 
et al. e Westerlund. Outra diferença consiste na distinção entre a causa do problema e o 
problema em si. Alguns sistemas separam a causa dos PRM do problema em si, 
enquanto outros sistemas de classificação, a causa encontra-se integrada no problema. 
Outro aspeto que os distingue, é o facto de alguns dos sistemas de classificação também 
incluírem intervenções. No que respeita à definição de PRM, cada classificação 
apresenta a sua definição (van Mil et al., 2004, Williams et al., 2012; Schaefer, 2002).  
Em Portugal, foi desenvolvido um estudo com o propósito de comparar a utilização 
de duas classificações diferentes de PRM em farmácia comunitária. As classificações 
estudadas foram a classificação do PCNE e a Classificação do Segundo Consenso de 
Granada (Costa et al., 2004). 
Segundo este estudo, a utilização da classificação do PCNE apresenta algumas 
dificuldades de utilização, destacando-se o facto de ser constituída por uma lista extensa 
de 24 problemas que se revela impraticável na prática diária, ao invés do Segundo 
Consenso de Granada que apenas é constituído por 6 problemas. Outro aspeto é que 
alguns dos PRM detetados não são realmente PRM mas causas destes, nomeadamente 
adesão, interações e problemas relacionados com o doente. Deste modo, a classificação 
de PRM adotada, desde Abril de 2003, para os programas de cuidados farmacêuticos em 
Portugal é a do Segundo Consenso de Granada, uma vez que demonstrou tratar-se de 
Adaptado de: van Mil et al., 2004; Bjorkman Sanner & Bernsten, 2008; Basger et al., 2014; 
Williams, Peterson, Tenni, Bindoff & Stafford, 2012 
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uma classificação adequada à prática profissional, sendo deste modo capaz de assegurar 
uma identificação e classificação de PRM sequencial, sistemática e consistente (Costa et 
al., 2004).  
Segundo a classificação do Segundo Consenso de Granada, “ PRM são problemas de 
saúde, entendidos como resultados clínicos negativos, devidos à farmacoterapia que, 
provocados por diversas causas, conduzem ao não alcance do objetivo terapêutico ou ao 
aparecimento de efeitos não desejados” (Santos, Iglésias, Fernández-Llimós, Faus & 
Rodrigues, 2004). 
O Segundo Consenso de Granada, teve origem a partir da classificação descrita por 
Strand et al. (1990). Deste modo a definição de PRM destas duas classificações é muito 
semelhante, variando apenas o número de categorias de PRM que foi reduzido de 8 para 
6 subcategorias (Santos et al., 2004). A classificação do Segundo Consenso de Granada, 
é composta por seis categorias exaustivas e autoexclusivas, que, por sua vez, se dividem 
em três supracategorias, sendo elas Necessidade, Efetividade e Segurança, como indica 
a Ilustração 5 (Costa et al., 2006a; Santos et al., 2004). 
 
 
Ilustração 5- Classificação de PRM de acordo com o Segundo Consenso de Granada 
 
 
Para perceber melhor esta classificação, importa perceber que (Santos et al., 2004): 
 Um medicamento é necessário quando foi prescrito ou indicado para um 
problema de saúde concreto que o doente apresenta 
Necessidade 
•PRM 1 - O doente tem um problema de saúde por não utilizar a medicação que necessita 
•PRM 2 - O doente tem um problema de saúde por utilizar um medicamento que não necessita 
Efetividade 
•PRM 3 - O doente tem um problema de saúde por uma inefetividade não quantitativa da 
medicação 
•PRM 4 - O doente tem um problema de saúde por uma inefetividade quantitativa da medicação 
Segurança 
•PRM 5 - O doente tem um problema de saúde por uma insegurança não quantitativa de um 
medicamento 
•PRM 6 - O doente tem um problema de saúde por uma insegurança quantitativa de um 
medicamento 
Adaptado de: Santos, Iglésias, Fernández-Llimós, Faus & Rodrigues, 2004 
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 Um medicamento é inefetivo quando não alcança suficientemente os 
objetivos terapêuticos esperados 
 Um medicamento é inseguro quando provoca ou agrava algum problema 
de saúde 
 Um PRM é considerado quantitativo quando depende da magnitude de 
um efeito, como por exemplo a dose. 
 
Quando se procede à identificação de PRM podemo-nos deparar com dois tipos de 
problemas de saúde, os reais e os potenciais. Encontramo-nos perante um PRM real 
quando existe manifestação clínica, exigindo deste modo a intervenção do farmacêutico 
para o resolver. Quando ainda não existe manifestação clínica mas a gravidade e 
probabilidade de ocorrência é de tal modo elevada que exige a intervenção do 
farmacêutico para o prevenir, estamos perante um PRM potencial. Deste modo a 
deteção de PRM potenciais podem ser tão, ou mais importantes que os PRM reais, uma 
vez que os PRM potenciais podem ser prevenidos e os reais resolvidos (Costa et al., 
2006a).  
Um PRM não detetado, pode resultar no aparecimento de manifestações clínicas de 
tal gravidade que se não forem acompanhadas ou tratadas podem conduzir à morte. De 
acordo com Ramanath & Nedumballi (2012), os PRM são a terceira ou quarta causa de 
morte nos idosos. Para além disso, a não deteção de um PRM pode também ter 
influência a nível económico, pelo facto de poder conduzir a um número acrescido de 
cuidados médicos que por sua vez acresce custos. (Huri, Xin & Sulaiman, 2014). 
A sua deteção deve ser feita tendo em conta o diálogo com o doente, a avaliação da 
terapêutica e a interpretação das determinações feitas de determinados parâmetros em 
relação aos objetivos terapêuticos estipulados, identificando PRM sempre que pelo 
menos um dos critérios, Necessidade, Efetividade ou Segurança, não for cumprido 
(Costa et al., 2006a). 
Quando os doentes apresentam sintomas específicos, como por exemplo erupções 
cutâneas, hemorragias, arritmias ou hipoglicémias, a identificação de PRM pode ser 
fácil. No entanto, muitos dos doentes descrevem queixas inespecificas como por 
exemplo fraqueza, dificultando deste modo a sua identificação (Nickel et al., 2013). 
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Identificado o PRM, segue-se a fase de Intervenção. Por intervenção farmacêutica 
entende-se a “ação ou o conjunto de ações desencadeadas, implementadas, mantidas e 
seguidas, pelo farmacêutico, no decurso do seu exercício profissional”. Quando se 
procede à fase de intervenção podemo-nos deparar com dois cenários possíveis, a 
resolução por parte do farmacêutico ou a transmissão da deteção do PRM a outro 
profissional de saúde como por exemplo o médico prescritor. No que diz respeito às 
intervenções que apenas incluem o farmacêutico pode destacar-se o aconselhamento 
sobre a terapêutica ou medidas não farmacológicas ao doente, ensinar o uso correto dos 
dispositivos de autovigilância, assim como notificar RAM (PRM5) ao Serviço Nacional 
de Farmacovigilância (SNS). Para a resolução de PRM que requerem o inicio ou ajuste 
da terapêutica, o farmacêutico deve aconselhar o doente a recorrer a consulta médica 
e/ou reportar os PRM ou outros problemas de saúde ao médico (Costa et al., 2006a). 
Após a Intervenção Farmacêutica importa também avaliar os resultados obtidos. 
Define-se resultado, como “a alteração do estado de saúde de um doente, que resulta de 
uma prestação de cuidados de saúde”. Neste caso considera-se resultado, a resolução ou 
não dos problemas de saúde dos doentes. O PRM é considerado resolvido quando o 
problema de saúde desapareceu ou se encontra controlado, ou seja, quando foram 
atingidos os objetivos estabelecidos para um determinado período de tempo (Costa et 
al., 2006a). 
Atualmente encontram-se disponíveis sistemas eletrónicos que permitem auxiliar a 
deteção de PRM como por exemplo o sistema ePHR e sistemas de alerta de PRM 
(Kogut, Goldstein, Charbonneau, Jackson & Patry, 2014; Zaal et al., 2013). Kogut et al., 
(2014), concluíram que a percentagem de PRM identificados nos doentes que 
concordaram utilizar o sistema ePHR foi superior ao número de PRM detetados nos 
doentes que não concordaram com a sua utilização. 
A deteção de PRM tem vindo a ser utilizada em vários grupos-alvo de doentes, 
nomeadamente idosos, polimedicados, doentes oncológicos, diabéticos, hipertensos, 
doentes com dislipidémia ou hiperplasia benigna da próstata (HBP); bem como em 
diversos settings, nomeadamente na interface dos cuidados de saúde, quer nas 
admissões, quer nas altas hospitalares, e em contexto de ambulatório, como em farmácia 
comunitária (Chan et al., 2012; Willoch, Blix, Pedersen-Bjergaard, Eek & Reikvam, 
2012; Hamid, Ghaleb, Aljadhey & Aslanpour, 2013; Eichenberger, Haschke, Lampert 
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& Hersberger, 2011; Somers et al., 2010; Huri & Wee, 2013; Fiß, Meinke-Franze, van 
den Berg & Hoffmann, 2013; Huri et al., 2014; Marques, Galduróz, Fernandes, Beijo & 
Noto, 2014; Kheir, Awaisu, Sharfi, Kida & Adam, 2014; Chan, Soh, Ko, Huang & 
Chiang, 2014a; Zaal et al., 2013; Nicolas, Eickhoff, Griese & Schulz, 2013; Huri & 
Ling, 2013; Binu, John & Varghese, 2012; Leonor & Ernesto, 2012). 
Através dos vários cenários observam-se diferenças quer a nível da classificação 
usada por cada investigador, bem como na população alvo a que se destina, o local onde 
são analisados os PRM, assim como a prevalência de cada PRM detetados.  
Huri et al. (2014), recorrendo à classificação do PCNE, detetaram que os PRM mais 
encontrados em doentes com HBP são problemas na escolha do medicamento (45,9%), 
interações medicamentosas (24,9%) e problemas associados à dose (13,3%). Marques et 
al. (2014), utilizaram a classificação do Terceiro Consenso de Granada para quantificar 
os PRM em doentes de ambulatório com distúrbios depressivos. Chegaram à conclusão 
que os PRM mais frequentes pertenciam a não adesão (24%), dose, frequência ou 
duração inapropriada (19%) e efeitos adversos (19%). Em 2013, Huri & Wee 
concluíram que os PRM mais prevalentes em doentes diabéticos tipo 2 com hipertensão, 
recorrendo à classificação do PCNE são conhecimento insuficiente da saúde e da 
doença (26%), problemas na escolha do medicamento (23%), problemas na dose (16%) 
e interações medicamentosas (16%). Huri & Ling (2013) concluíram que os PRM mais 
frequentes em diabéticos tipo 2 com dislipidémia, utilizando a classificação do PCNE, 
são interações medicamentosas (18%), medicamento não administrado ou tomado 
(14,3%) e conhecimento insuficiente da saúde e da doença (11,8%). Chan et al. (2014a) 
identificaram, de acordo com a classificação do PCNE, que as reações adversas (94,5%) 
são os PRM que mais conduzem a internamentos não planeados em doentes com 
cancro, seguindo-se interações medicamentosas (1,8%), problemas na dose (1,8%) e 
problema no uso do medicamento (1,8%). Binu et al. (2012), identificaram através da 
classificação do PCNE, interações medicamentosas (76,84%), problemas de dose (20%) 
e problemas na escolha do medicamento (3,16%) como sendo as classes mais 
prevalentes de PRM em farmácia comunitária. Nicolas et al. (2013), identificaram 
através da classificação PI-Doc, interações medicamentosas (22,9%), dose não 
conhecida (21,7%), doente inseguro com a substituição por genérico (13,5%) e 
conhecimento insuficiente do doente sobre o uso correto da medicação (10,9%) como 
sendo os PRM mais frequentes no ato da dispensa. Kheir et al. (2014), identificaram 
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como PRM mais encontrados, num centro de cuidados primários, não adesão (31%), 
necessidade de educação (23%) e reações adversas (21%), de acordo com a 
classificação do PCNE. 
No que respeita a deteção de PRM apenas em idosos, Chan et al. (2012) 
identificaram, através da classificação do PCNE, como PRM mais prevalentes 
problemas no uso dos medicamentos (dose não tomada ou administrada – 35%), 
problemas na escolha do medicamento (30%), interações medicamentosas (12%) e 
reações adversas (9%). Leonor & Ernesto (2012), recorrendo à classificação do III 
Consenso de Granada, detetaram como PRM mais prevalentes associados ao uso de 
medicamentos psicotrópicos em doentes idosos hospitalizados, o uso inadequado do 
medicamento (36,4%), efeitos adversos (31,8%) e interações (27,3%).  
Nishtala et al. (2011) estudaram a ocorrência de PRM em idosos institucionalizados 
em lares, concluindo que, de acordo com a classificação de Hepler and Strand 
modificada, os PRM mais prevalentes são os de Segurança (18,39%), seguido dos de 
Necessidade (14,07%). Os mesmos autores descrevem ainda que as classes de 
medicamentos mais associados a PRM são as do trato alimentar e metabolismo, sistema 
cardiovascular, sistema nervoso e sistema respiratório, sendo responsáveis por mais do 
que 75% dos PRM. Davidsson et al. (2011) encontraram, de acordo com a classificação 
do PCNE, que o tratamento sem indicação clara (37%), o tratamento com um 
medicamento inadequado (20%) e as interações medicamentosas (11%) como os PRM 
mais comuns num grupo de doentes com características semelhantes. Já Brulhart & 
Wermeille (2011), igualmente em idosos institucionalizados, identificaram como PRM 
mais prevalentes as interações medicamentosas (32,16%), a dose ou frequência de 
administração elevada (17,39%), e a duração do tratamento excessiva (16,24%), 
recorrendo igualmente à classificação do PCNE.  
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Capitulo 2 - Objetivos e métodos 
2.1. Objetivos 
2.1.1. Objetivo Geral 
Caracterizar a qualidade da medicação instituída no idoso, no que respeita à sua 
segurança, necessidade e efetividade. Para tal, pretende-se detetar, quantificar e 
qualificar a ocorrência de Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM) reais e 
potenciais, através da revisão da medicação. 
2.1.2. Objetivo específicos 
- Caraterizar demográfica, clinica e terapeuticamente a amostra em estudo; 
- Avaliar a tipologia de PRM mais frequentemente detetada no idoso; 
- Identificar possíveis preditores da ocorrência de PRM, nomeadamente a idade do 
doente, o sexo do doente, o número de comorbilidades e o número de medicamentos 
prescritos; 
- Descrever as intervenções farmacêuticas implementadas no sentido de evitar ou 
resolver os PRM detetados.  
2.1.3. Principais questões para Investigação  
1) Existirá comparabilidade entre o grupo Intervenção e o grupo 
Comparador, no que diz respeito as características major no momento inicial 
do estudo? 
2) Quais os PRM mais prevalentes na amostra em estudo? 
3) Através da revisão da medicação no idoso, detetar-se-á mais PRM reais 
ou potenciais? 
4) Serão as características sociodemográficas potenciais determinantes para 
a ocorrência de PRM?  
5) Serão as características clínicas e terapêuticas fatores contributivos para o 
desenvolvimento de PRM? 
6) A gravidade dos PRM detetados justificarão o reporte de pelo menos 
50% deles? 
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2.1.4. Hipóteses de Estudo 
1) Existirá comparabilidade entre o grupo Intervenção e o grupo Comparador, no 
que diz respeito às características major no momento inicial do estudo? 
 
H1- Existe comparabilidade entre o grupo Intervenção e grupo Comparador. 
H0- Não existe comparabilidade entre o grupo Intervenção e grupo 
Comparador. 
 
4) Serão as características sociodemográficas potenciais determinantes de 
ocorrência de PRM? 
 
H1- Nas Mulheres ocorrem mais PRM. 
H0- Nas Mulheres não ocorrem mais PRM. 
 
H1- Existe uma relação direta entre a idade e o número de PRM.  
H0- Não existe uma relação direta entre a idade e o número de PRM. 
 
5) Serão as características clínicas e terapêuticas fatores contributivos para o 
desenvolvimento de PRM? 
 
H1 – Existe uma relação direta entre o número de comorbilidades e o 
número de PRM. 
H0 – Não existe uma relação direta entre o número de comorbilidades e o 
número de PRM. 
 
H1- Existe uma relação direta entre o número de medicamentos tomados e o 
número de PRM detetados. 
H0- Não existe uma relação direta entre o número de medicamentos 
tomados e o número de PRM detetados. 
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2.2. Materiais e Métodos 
2.2.1. Modelo de Estudo 
Recorreu-se a um ensaio clínico randomizado multicêntrico, em que foram 
convidados a participar quatro lares de idosos. Foi definido à priori que em todos os que 
fosse concedida autorização para participar, os doentes seriam alocados aleatoriamente 
aos grupos intervenção e comparador em igual número dentro de cada lar.   
2.2.2. Intervenção 
Foi efetuada uma recolha de toda a informação disponível nos registos clínicos dos 
doentes. Procedeu-se à análise indireta do perfil farmacoterapêutico e clínico dos 
doentes, com o objetivo de identificar PRM (ambos os grupos). Posteriormente, apenas 
para os doentes pertencentes ao grupo intervenção, houve contacto com o prescritor, 
através de carta de referenciação, onde foram apresentados os PRM detetados, de modo 
a alertar o prescritor para a necessidade de alterar algumas prescrições bem como 
proceder a alguns exames complementares de diagnóstico. Para o mesmo grupo de 
doentes, foi ainda realizada uma intervenção, direcionada aos enfermeiros responsáveis 
pela administração da medicação nos respetivos lares, sobre a correta administração da 
medicação, sempre que foram detetadas incorreções. 
A medida de processo consistiu na descrição quantitativa e qualitativa dos PRM 
detetados e reportados. A medida de impacto consistiu na aceitação (ou não) por parte 
do médico e dos profissionais de saúde responsáveis pela dispensa da medicação, da 
alteração proposta.  
2.2.3. Período de Estudo 
O estudo decorreu entre Fevereiro e Setembro de 2014. A informação foi recolhida 
durante os meses de Fevereiro e Março de 2014 e a intervenção foi efetuada durante os 
meses de Agosto e Setembro de 2014. O resultado da intervenção foi avaliado no fim do 
mês de Setembro de 2014. 
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2.2.4. População e Amostra 
2.2.4.1. População 
Foram contactados inicialmente quatro Lares de idosos, selecionados por 
conveniência (geográfica: Alentejo e Lisboa e Vale do Tejo, visto ser onde duas
1
 das 
investigadoras estão sedeadas) através de uma carta convite (anexo 2) e apresentação 
presencial do projeto, por uma das investigadoras. A autorização para a sua inclusão no 
estudo foi concedida através da assinatura do termo de consentimento informado (anexo 
3), por parte do responsável de cada lar. A população constituiu-se assim por todos os 
doentes que durante o período de estudo estivessem internados nestas unidades. 
2.2.4.1. Amostra 
A amostra inicial correspondia aos doentes dos quatro lares supra citados que 
cumpriam os critérios de elegibilidade adiante descritos.  
A dimensão da amostra não foi estimada por se tratar de um estudo exploratório, 
pretendendo-se no entanto incluir um mínimo de 60 doentes (30 por grupo) para 
garantir que se pudessem aplicar testes estatísticos de maior potência, como os testes 
paramétricos, caso as restantes condições de aplicabilidade se verificassem 
(normalidade). 
2.2.5. Critérios de Elegibilidade 
- Critérios de inclusão dos doentes: 
 Idade ≥65anos 
 Tomem ≥5medicamentos 
- Critérios de exclusão dos doentes: 
 Inexistência de informação no processo clínico do doente  
 
                                                 
1
 O presente estudo enquadra-se num projeto maior denominado SOS Pharma Idoso, onde se pretende 
identificar PRM, problemas de adesão à terapêutica, medicação potencialmente inadequada (MPI) ou 
potencialmente omissa (MPO) no idoso. No estudo encontram-se incluídas três investigadoras, sob 
supervisão de três professores do ISCSEM.  
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A informação considerada fundamental foi o registo de comorbilidades, a descrição 
dos medicamentos prescritos no que diz respeito ao princípio ativo, dose, forma 
farmacêutica e posologia. 
2.2.6. Instrumento para Recolha de Informação 
A recolha de informação referente aos dados sócio-demográficos, antropométricos, à 
terapêutica, aos diagnósticos, e parâmetros foi registada num formulário desenvolvido 
para o efeito – “Formulário para Recolha de Informação. Projeto SOS Pharma Idoso” 
(anexo 4). Todos os dados recolhidos foram extraídos do processo clínico do doente, 
presente no respetivo lar. 
2.2.7. Análise de Informação  
A quantificação e qualificação dos PRM, reais e potenciais, foi efetuada de acordo 
com a classificação do Segundo Consenso de Granada (Santos et al., 2004). 
Foram considerados como PRM reais, todos os problemas relacionados com a 
medicação que realmente foram observados; e como PRM potenciais todos os 
problemas relacionados com os medicamentos em que não existiam registos suficientes 
para comprovar a sua existência, podendo ser comprovados através de uma avaliação do 
idoso ou através da execução de exames complementares. 
A análise da medicação dos idosos tendo em conta o órgão ou sistema em que atuam, 
propriedades terapêuticas, farmacológicas e químicas, foi efetuada através da 
Classificação ATC (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, 
2013). 
2.2.8. Variáveis em estudo 
As variáveis em estudo foram: identificação dos lares, grupo intervenção e grupo 
comparador, idade e sexo, comorbilidades, medicamentos, doses diárias, PRM de 
Necessidade (PRM1 e PRM2), de Efetividade (PRM3 e PRM4) e de Segurança (PRM5 
e PRM6) e totais, subdividindo cada uma destas categorias em PRM reais e potenciais. 
Algumas destas variáveis foram utilizadas para gerar variáveis secundárias, 
nomeadamente as variáveis PRM1 e PRM2, serviram para gerar a variável PRM de 
Necessidade, as variáveis PRM3 e PRM4, serviram para gerar a variável PRM de 
efetividade e as variáveis PRM5 e PRM6 serviram para gerar a variável PRM 
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Segurança. Estas três variáveis secundárias foram utilizadas para gerar uma variável 
denominada PRM total real ou potencial, que por sua vez, serviram para gerar outra 
variável secundária, denominada PRM total (Tabela 3). Foram ainda quantificados e 
descritos os PRM reportados no grupo intervenção.  
 
Tabela 3- Descrição das variáveis em estudo 
Variável Primária Tipo Respostas possíveis 
Identificação dos Lares Categórica 
LVT C 
LVT F 
Alentejo M 
Grupo Categórica 
Intervenção 
Comparador 
Idade Contínua [65 , +∞[ 
Sexo Categórica 
Masculino 
Feminino 
Comorbilidades Contínua [0 , +∞[ 
Medicamentos Contínua [0 , +∞[ 
Doses diárias Contínua [0 , +∞[ 
PRM1-6 real ou potencial Contínua [0 , +∞[ 
PRM reportados aos médicos Contínua [0 , +∞[ 
PRM reportados aos responsáveis pela dispensa da medicação Contínua [0 , +∞[ 
Variável Secundária Tipo Respostas possíveis 
PRM Necessidade real ou potencial Contínua [0 , +∞[ 
PRM Efetividade real ou potencial Contínua [0 , +∞[ 
PRM Segurança real ou potencial Contínua [0 , +∞[ 
PRM total real ou potencial Contínua [0 , +∞[ 
PRM totais Contínua [0 , +∞[ 
 
2.2.9. Análise de Dados 
Os dados foram inseridos em Excel, versão 2007 e posteriormente convertidos para 
SPSS, versão 18 para análise estatística.  
Foi inicialmente realizada análise descritiva univariada das principais variáveis em 
estudo para caracterização da amostra. A análise das variáveis categóricas foi efetuada 
recorrendo a frequências relativas e absolutas e as contínuas foram analisadas através de 
medidas de tendência central, como a média e a mediana, e medidas de dispersão, como 
o desvio padrão (DP), Máximo e Mínimo.  
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De modo a responder aos testes de hipóteses estabelecidos, procedeu-se ainda à 
análise estatística bivariada. 
Antes de proceder à análise bivariada, testou-se a distribuição das variáveis 
recorrendo-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov. Visto ter-se verificado que a 
distribuição da maioria das variáveis era não normal, recorreu-se a testes não 
paramétricos (comorbilidades, doses diárias e PRM totais). Apenas as variáveis idade e 
medicamentos apresentaram distribuição normal. 
A análise bivariada foi efetuada recorrendo aos testes de qui-quadrado (variáveis 
categóricas), teste de correlação de Spearman (variáveis contínuas) e aos testes de 
Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis (variáveis contínuas com variáveis categóricas, esta 
última consoante contendo duas ou mais categorias respetivamente). Para todos os 
testes realizados considerou-se um intervalo de confiança a 95%.   
2.2.10. Ética e Confidencialidade 
A recolha de informação foi efetuada mediante a assinatura do termo de 
consentimento informado (anexo 3) por parte do responsável de cada lar (n=4, em 
arquivo para consulta), cabendo a este assegurar a autorização por parte do diretor 
clínico para consulta dos processos dos doentes.  
Os formulários de recolha de informação (anexo 4) foram desenvolvidos de modo a 
que a informação referente à identificação do idoso fosse destacável, de modo a que o 
anonimato do idoso fosse mantido. Deste modo foi atribuído a cada idoso um código 
numérico sequencial, composto por uma combinação que apenas permite identificar as 
suas caraterísticas sócio-demográficas e o Lar a que pertence, inviabilizando a utilização 
de quaisquer dados pessoais. A confidencialidade sobre a identificação do lar foi 
assegurada aos participantes no estudo, aos quais foi igualmente atribuído um código 
que permitiu apenas identificar a sua localização geográfica. As informações recolhidas 
serviram apenas para a realização deste estudo, sendo deste modo confidenciais. 
Este estudo foi submetido à Comissão de Ética do Instituto Superior de Ciências da 
Saúde Egas Moniz (ISCSEM), em Dezembro de 2013. Foram sugeridas alterações ao 
protocolo de estudo, estas foram contempladas e o projeto foi reformulado e submetido 
pela segunda vez em Fevereiro de 2014. Foram sugeridas novas alterações, igualmente 
contempladas e submetido pela terceira vez em Março de 2014. A quarta submissão foi 
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realizada sem informação escrita prestada pela comissão de ética que justificasse a 
rejeição, tendo esta decorrido em Abril de 2014. A quarta submissão não resultou na 
emissão de nenhum parecer pela comissão de ética, pelo que se optou por procurar 
aprovação em comissões externas à instituição. Assim, no dia 3 Setembro de 2014, o 
projeto foi submetido à Comissão de Ética para a Investigação nas Áreas de Saúde 
Humana e Bem-Estar, da Universidade de Évora, tendo sido obtido parecer positivo no 
dia 21 de Outubro de 2014 (anexo 1).  
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Capitulo 3 - Resultados e Discussão 
3.1. Resultados 
3.1.1. Caracterização da população e da amostra 
No momento inicial do estudo, foram convidados a participar, quatro lares de idosos, 
tendo todos aceite a participação. Deste modo a população constituiu-se de 225 idosos.  
Depois de aplicados os critérios de inclusão, verificou-se que a amostra se constituiu 
de 161 idosos.  
Ao aplicar os critérios de exclusão, verificou-se que um dos lares não apresentava 
qualquer registo escrito dos diagnósticos médicos, facto que invalidou a sua 
participação no estudo. 
Deste modo, a amostra final em estudo passou a ser constituída por 126 idosos 
(tabela 4). 
 
Tabela 4- Distribuição da População 
 Lar 1 Lar 2 Lar 3 Lar 4 Total 
Total de idosos 62 41 48 73 225 
Cumprem critérios de inclusão 35 32 25 69 161 
Cumprem critérios de exclusão 0 32 25 69 126 
 
 
Os doentes foram randomizados pelos três restantes lares em grupo intervenção e 
grupo comparador, sendo cada um deles constituído por 63 idosos. As suas 
características foram comparadas no momento inicial do estudo para poder concluir 
sobre a comparabilidade dos grupos (tabela 5). 
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Tabela 5- Comparabilidade dos grupos em análise 
Características Grupo Intervenção Grupo Comparador 
p 
 n (%) n (%) 
Sexo   
0,563
1 
     Feminino          45 (71,4%) 42 (66,7%) 
     Masculino          18 (28,6%) 21 (33,3%) 
 Média (DP)  
[Min- Max] 
Média (DP)  
[Min- Max] 
 
   
0,525
2 
Idade 85,16 (6,302) 84,46 (5,978) 
 [69 – 96] [67 – 97] 
   
0,584
2 
Nº medicamentos 10,78 (4,556) 10,37 (3,858) 
 [5 – 28] [5 – 21] 
 
Mediana (DP)  
[Min- Max] 
Mediana (DP)  
[Min- Max] 
 
   
0,670
3 
Comorbilidades 4 (1,983) 4 (2,325) 
 [0 – 9] [0 – 11] 
   
0,868
3
 Nº doses diárias 11 (6,97) 11 (5,531) 
 [4 – 44] [2 – 25] 
   
0,252
3 
Nº PRM totais 13,50 (9,19) 16 (7,510) 
 [2 – 43] [5 – 35] 
 
  
 
De acordo com a tabela 5, observa-se uma maior prevalência de idosos do sexo 
feminino, quer no grupo intervenção quer no grupo comparador [n=45 (71,4%) e n=42 
(66,7%), respetivamente]. A idade dos idosos variou entre 69 e 96 anos no grupo 
intervenção e entre 67 e 97 anos no grupo comparador, tendo apresentado uma idade 
média aproximada de 85 anos em ambos os grupos. No que respeita à caracterização 
clínica e terapêutica, constatou-se que os doentes do grupo intervenção apresentavam 
uma mediana de 4 comorbilidades (DP = 1,983), tomando para tal em média 11 
medicamentos (DP = 4,556), aproximadamente; e os doentes do grupo comparador 
1- Teste qui-quadrado / 2- Teste t-Student / 3- Teste Mann-Whitney U 
Capitulo 3 - Resultados e Discussão 
57 
 
apresentavam uma mediana de 4 comorbilidades por doente (DP=2,325), tomando em 
média 10 medicamentos (DP = 3,858), aproximadamente. 
Pode constatar-se também, através da tabela 5, que o número de medicamentos 
variou entre 5 e 28 medicamentos no grupo intervenção e 5 e 21 no grupo comparador. 
No que respeita ao número de PRM totais identificados, observou-se uma mediana 
de 13,50 (DP = 9,19) no grupo intervenção e uma mediana de 16 no grupo comparador 
(DP = 7,510). 
Apesar destas ligeiras diferenças entre os grupos, constata-se que estas não têm 
significado estatístico, sendo possível confirmar a comparabilidade dos grupos para 
todas as variáveis em análise, rejeitando-se deste modo a hipótese nula (H0) relativa à 
questão para investigação 1.  
3.1.2. Caracterização geral da amostra 
Uma vez que se observou comparabilidade entre os grupos (p>0,05), procedeu-se à 
análise da amostra global.  
 
Tabela 6- Caracterização geral da amostra 
Características Amostra 
 n (%) 
Sexo  
     Feminino          87 (69%) 
     Masculino        39 (31%) 
 Média (DP)  
[Min- Max] 
Idade 
84,81 (6,126) 
[67 – 97] 
Nº medicamentos 
10,57 (4,209) 
[5 – 28] 
 
Mediana (DP)  
[Min- Max] 
Comorbilidades 
4 (2,149) 
[0 – 11] 
Nº doses diárias 
11 (6,243) 
[2 – 44] 
 
Revisão da Medicação no Idoso: Identificação de Problemas Relacionados com Medicamentos 
58 
 
Verifica-se pela análise da tabela 6, que a amostra se constituiu por 69% (n=87) de 
idosos do sexo feminino e 31% (n=39) do sexo masculino.  
Os participantes apresentaram uma idade média de aproximadamente 85 anos 
(DP=6,126), tendo variado entre os 67 e os 97 anos. 
 
Apesar de não ter sido estimada a dimensão da amostra, considerou-se relevante 
avaliar a comparabilidade da amostra com a população de referência. Para tal, 
apresentam-se as características sociodemográficas dos participantes no estudo 
comparativamente aos dados publicados para as respetivas zonas de recrutamento 
(tabela 7). 
 
Tabela 7- Comparação das caraterísticas sociodemográficas da amostra e da população de referência 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ao comparar a amostra em estudo com a população de referência, considerando esta 
última como a população residente em Almada, Beja e Portalegre com idade igual ou 
superior a 65 anos, constatou-se que tanto na amostra como na população de referência, 
o sexo predominante foi o sexo feminino, 69% (n=87) e 57,68% (n=25191), 
respetivamente (tabela 7).  
No que respeita à idade, de acordo com a tabela 7, a classe etária que apresentou 
maior percentagem de idosos, na amostra foi a de idade superior a 85 anos (52,8%) 
enquanto na população de referência foi a classe etária entre os 65 e os 69 anos 
(28,32%). Na amostra em estudo observou-se um número crescente de idosos ao longo 
Variáveis Amostra População de referência 
 n (%) n (%) 
Sexo 
Masculino  
Feminino 
 
39 (31%) 
87 (69%) 
 
17776 (42,32%) 
24228 (57,68%)  
Classe etária 
[65 - 69] 
[70 - 74] 
[75-79] 
[80-84] 
>85 
 
2 (1,6%)   
6 (4,8%) 
16 (12,8%) 
35 (28%) 
66 (52,8%) 
 
11897 (28,32%)  
9948 (23,68%) 
8902 (21,19%)  
6520 (15,52%) 
4737 (11,28%) 
Fonte: PORDATA, 2014b, 2014c, 2014d 
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das classes etárias, ao invés de população de referência que apresentou um número 
decrescente (tabela 7). 
3.1.3. Caracterização clínica e terapêutica da amostra 
O número de comorbilidades na amostra em estudo variou entre 0 e 11, tendo 
apresentado uma mediana de 4 comorbilidades por idoso (DP=2,149). O número de 
medicamentos administrados para estas comorbilidades apresentou uma média 11 
medicamentos por doente (DP=4,209), tendo este valor variado entre 5 e 18 
medicamentos com uma mediana de 11 doses diárias (DP=6,243) (tabela 6). 
 
Visto o interesse prioritário deste projeto ser a polimedicação no idoso, procurou-se 
averiguar se existiam variáveis que pudessem influenciar a instituição de mais 
medicamentos no idoso.  
Assim, a tabela 8 reflete as associações exploradas, considerando a variável número 
de medicamentos como a variável dependente. 
 
Tabela 8- Correlação do número de medicamentos e restantes variáveis 
 Medicamento P 
Sexo 
Feminino 
Masculino 
 
Média=10,61 (DP=3,883) 
Média=10,49 (DP=4,914) 
0,881
1 
Idade 
Coeficiente de correlação de 
Pearson=0,106 
0,242
2 
Comorbilidades 
Coeficiente de correlação de 
Spearman=0,490 
<0,001
3 
 
 
 
Através da análise da tabela 8, pode constatar-se que apenas se observou uma 
correlação moderada (r=0,490) e significativa (p<0,001) entre o número de 
comorbilidades e o número de medicamentos. Deste modo, pode concluir-se que, 
quanto mais comorbilidades o doente tenha diagnosticadas, maior o número de 
medicamentos instituídos na sua terapêutica. No que respeita às restantes variáveis não 
se observou correlação entre elas (p>0,05). 
 
1-Teste t-Student / 2-Teste de Correlação de Pearson / 3-Teste de Correlação de Spearman 
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Para além dos fatores que contribuem para a instituição de mais medicamentos nos 
idosos, procurou-se também perceber quais as classes de medicamentos mais associadas 
a quadros de polimedicação (Ilustração 6). 
 
 
Ilustração 6- Prevalência da medicação de acordo com a classificação ATC 
 
A análise da medicação tendo em conta o órgão ou sistema em que atuam, 
propriedades terapêuticas, farmacológicas e químicas foi efetuada num total de 1332 
medicamentos. Constatou-se que as principais classes em que os idosos se encontram 
mais medicados pertenciam à classe do Sistema Nervoso (30,48%), Sistema 
Cardiovascular (24,47) e Trato alimentar e metabolismo (19,82%), seguindo-se com 
menor percentagem o Sangue e órgãos hematopoiéticos (8,56%) e o Sistema Músculo-
esquelético (5,56%) (Ilustração 6).  
 
Uma vez que se verificou haver correlação entre o número de comorbilidades e o 
número de medicamentos, procurou-se também averiguar se a prevalência das classes 
terapêuticas estavam de acordo com a prevalência das doenças crónicas em Portugal, de 
acordo com o Inquérito Nacional de Saúde (INS) (INE & INSA, 2009). 
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Fonte: INE & INSA, 2009 
 
Ao comparar a prevalência da medicação da amostra em estudo (Ilustração 6) com a 
prevalência das doenças crónicas em Portugal (Ilustração 7), pode constatar-se que, 
embora a ordem de não coincida, as classes de medicamentos mais consumidas 
coincidem com as doenças crónicas mais prevalentes descritas no INS (INE & INSA, 
2009). 
De acordo com a Ilustração 7, as doenças crónicas mais prevalentes em Portugal, são 
a pressão arterial alta (20%), a dor crónica (16%), a doença reumática (16%), seguida da 
depressão (8%) e diabetes (6,5%) e por este motivo seria de esperar que as classes 
predominantes fossem a do Sistema Cardiovascular, Sistema Músculo-esquelético, 
Sistema Nervoso e Trato alimentar e metabolismo.  
Assim, pode-se concluir que a distribuição dos medicamentos, de acordo com a 
classificação ATC, reflete as prevalências das doenças descritas no INS. 
3.1.4. Problemas Relacionados com os Medicamentos (PRM) 
Após análise das características sociodemográficas, clínicas e terapêuticas da 
amostra em estudo, procedeu-se à análise do principal objetivo deste estudo, a 
identificação de PRM. A tabela 9 apresenta o total de PRM identificados na amostra em 
estudo, bem como a sua caracterização de acordo com a classificação proposta pelo II 
Consenso de Granada (Santos et al., 2004). 
 
Ilustração 7- Prevalência das doenças crónicas em Portugal 
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Tabela 9- Análise descritiva dos PRM 
PRM Mediana (DP) Min - Max 
Total 14,50 (8,361) 2 – 43 
Necessidade 5,5 (2,901) 1 – 16 
Efetividade 3 (2,657) 0 – 12 
Segurança 6 (4,480) 0 – 22 
 
 
A identificação de PRM, permitiu constatar que todos os idosos da amostra em 
estudo (100%) apresentaram pelo menos dois ou mais PRM, apresentando uma mediana 
de 14,50 (8,361) PRM por idoso (Tabela 9). O número de PRM identificados por idoso, 
tal como descreve a Tabela 9, variou entre 2 e 43.  
 
Com o propósito de perceber a distribuição dos PRM identificados, procedeu-se à 
sua análise de acordo com a sua tipologia, em Necessidade, Efetividade e Segurança 
(Ilustração 8). 
 
Ilustração 8- Distribuição de PRM em Necessidade, Efetividade e Segurança 
 
Dos 2109 PRM identificados na amostra em estudo, 727 (34,47%) classificam-se 
como PRM de Necessidade, 460 (21,81%) como PRM de Efetividade e 922 (43,72%) 
como PRM de Segurança (Ilustração 8).  
Constatou-se que todos os idosos (100%) apresentaram pelo menos um PRM de 
Necessidade, 119 idosos (94.44%) apresentaram pelo menos um PRM de Efetividade e 
124 idosos (98,41%) apresentaram pelo menos um PRM de Segurança, com uma 
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mediana de 5,5 (DP=2,901), 3 (DP=2,657) e 6 (DP=4,480) PRM por idoso, 
respetivamente (Tabela 9). 
 
De modo a detalhar ainda mais a tipologia dos PRM identificados, subdividiu-se os 
PRM de Necessidade em PRM 1 e PRM 2, os de Efetividade em PRM 3 e PRM 4, e os 
de Segurança em PRM 5 e PRM 6, obtendo-se a distribuição presente na ilustração 9. 
 
 
Ilustração 9- Distribuição de PRM 1
1
, PRM 2
2
, PRM 3
3
, PRM 4
4
, PRM 5
5
 e PRM 6
6
 
 
Verificou-se que o PRM mais frequentemente identificado, foi o PRM 5
5
, seguido do 
PRM 2
2
. Como PRM de Necessidade, foram identificados 146 (6,92%) PRM 1
1
 e 581 
(27,55%) PRM 2
2
, como PRM de Efetividade, foram identificados 387 (18,35%) PRM 
3
3
 e 73 (3,46%) PRM 4
4
 e como PRM de Segurança foram identificados 741 (35,14%) 
PRM 5
5
 e 181 (8,58%) PRM 6
6
. 
3.1.4.1. Distinção entre PRM reais e potenciais 
No decorrer da identificação dos PRM, surgiu a necessidade de distinguir os PRM 
que realmente apresentavam manifestação de problema de saúde no doente (PRM reais), 
                                                 
1
 PRM1- Problema de saúde por não utilizar medicação que necessita 
2
 PRM2- Problema de saúde por utilizar um medicamento que não necessita 
3
 PRM3- Problema de saúde por uma inefetividade não quantitativa da medicação 
4
 PRM4- Problema de saúde por uma inefetividade quantitativa da medicação 
5
 PRM5- Problema de saúde por uma insegurança não quantitativa da medicação 
6
 PRM6- Problema de saúde por uma insegurança quantitativa da medicação 
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daqueles que embora sem manifestação apresentam elevada gravidade e probabilidade 
de ocorrer (PRM potenciais). 
Ao detalhar os PRM identificados como reais e potenciais, e de modo a responder à 
pergunta 3, constatou-se que o número de PRM potenciais identificados apresentou um 
valor muito superior ao número de PRM reais, n=2064 (97,87%) e n=45 (2,13%), 
respetivamente. 
 
No que respeita à sua tipologia, os PRM reais foram classificados de acordo com as 
subcategorias PRM 1
1
, PRM2
2
, PRM 3
3
, PRM 4
4
, PRM 5
5
 e PRM 6
6
 (Ilustração 10).   
 
 
Ilustração 10- Distribuição PRM 1
1
, PRM 2
2
, PRM 3
3
, PRM 4
4
, PRM 5
5
, PRM 6
6
 real 
 
A maioria dos PRM reais identificados correspondem a PRM 4
4
 (n=27 (60%)), 
seguido de PRM 6
6
 (n=9 (20%)) não tendo sido identificado nenhum PRM 2
2
. Os PRM 
reais mais prevalentes foram os de Efetividade (n=30 (66,67%)) (PRM 3
3
 e 4
4
). 
 
Alguns exemplos dos PRM reais de Necessidade, Efetividade e Segurança 
identificados através da revisão da medicação na amostra em estudo, encontram-se 
descritos na tabela 10. 
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Tabela 10- Exemplos de PRM reais identificados 
PRM reais Exemplos 
PRM 1
1
 
-Diagnóstico de osteoporose mas não se encontrar medicado para tal; 
-Glicemias indicativas de possível diabetes (glicemia jejum≥126mg/dL ou 
ocasional≥200mgdL) e não se encontrar medicado para a diabetes (International 
Diabetes Federation, 2013); 
-Pressões arteriais consistentemente elevadas (PAS≥140mmHg e PAD≥90mmHg) sem 
que tenha prescrito anti-hipertensores (Mancia et al., 2013). 
PRM 3
3
 
-Pressões arteriais elevadas (PAS≥140mmHg e PAD≥90mmHg) estando o doente 
medicado com Carvedilol a administrar duas vezes ao dia, sendo a posologia 
aprovada pelo Resumo das Características do Medicamento (RCM) a toma em dose 
única diária (Mancia et al., 2013; Infarmed, 2013c) 
PRM 4
4
 
-Pressões arteriais elevadas (PAS≥140mmHg e PAD≥90mmHg) por doses de anti-
hipertensores subterapêuticas (de acordo com RCM) (Mancia et al., 2013); 
- Glicemias elevadas (glicemia jejum≥126mg/dL ou ocasional≥200mgdL) por dose ou 
frequência de administração de antidiabético subterapêuticas (de acordo com RCM) 
(International Diabetes Federation, 2013). 
PRM 5
5
 - Obstipação pela toma de Quetiapina (Infarmed, 2014c) 
PRM 6
6
 
- Pressões arteriais baixas (PAS≤100mmHg e PAD≤60mmHg) pela toma de doses 
elevadas de anti-hipertensor (Mancia et al., 2013). 
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No que respeita á tipologia dos PRM potenciais, procedeu-se à sua análise do mesmo 
modo (Ilustração 11). 
 
 
Ilustração 11- Distribuição PRM 1
1
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Através da análise da Ilustração 11, pode constatar-se que a classe com maior 
prevalência é a dos PRM 5
5
 (n=740 (35,85%) seguida dos PRM 2
2
 (n=581 (28,15%). Os 
PRM potenciais mais prevalentes foram os de Segurança (n=912 (44,19%) (PRM 5
5
 e 
6
6
). 
Ao contrário do que se observou nos PRM reais, foram identificados PRM potenciais 
em todas as classes de PRM. 
 
Alguns exemplos de PRM potenciais identificados, encontram-se descritos na tabela 
11. 
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Tabela 11- Exemplos de PRM potenciais identificados 
PRM 
potencial 
Exemplos 
PRM 1
1
 -Medicação não prescrita para determinados diagnósticos registados no processo 
clínico do idoso; 
-Necessidade de prescrição de bifosfonatos, cálcio e vitamina D por apresentar historial 
de fraturas ósseas que por sua vez podem estar associadas a Osteoporose; 
- Necessidade de prescrição de cálcio e vitamina D associado à toma de Inibidor da 
Bomba de Protões (IBP) por períodos de tempo prolongados (>1ano) (Infarmed, 
2012b). 
PRM 2
2
 -Medicação prescrita sem que haja registo de patologia para tal. 
PRM 3
3
 -Hora errada da toma da medicação sem prejuízo no cumprimento da dose diária 
recomendada; 
-Comprimidos revestidos partidos. 
PRM 4
4
 -Pressões arteriais elevadas (PAS≥140mmHg e PAD≥90mmHg) pela diminuição do 
efeito de determinado fármaco devido a interações entre medicamentos e os anti-
hipertensores (Mancia et al., 2013); 
-Glicémias elevadas (glicemia jejum≥126mg/dL ou ocasional≥200mgdL) pela 
diminuição do efeito de determinado fármaco devido a interações entre 
medicamentos e os anti-diabéticos (International Diabetes Federation, 2013). 
PRM 5
5
 -Possíveis reações adversas como alterações nos eletrólitos, depressão no Sistema 
Nervoso Central (SNC), risco aumentado de morte, Acidente Vascular Cerebral 
(AVC) e Trombo Embolismo Venoso (TEV) com antipsicóticos em idosos com 
demência, prolongamento do intervalo QT, aumento da glicemia, pressão arterial ou 
níveis lipídicos (Infarmed, 2014a, 2014c, 2010, 2012a)  
-Aumento das concentrações plasmáticas de determinados fármacos pela inibição de 
enzimas de metabolização aumentando o efeito de determinado fármaco, ou 
interações em que há sinergismo (Infarmed, 2013b, 2011). 
PRM 6
6
 -Uso de benzodiazepinas e hipnóticos por um período de tempo superior ao 
recomendado (Infarmed, 2010, 2012a); 
-Dose superior à recomendada pelo RCM. 
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3.1.4.2. Preditores de ocorrência de PRM 
 
De modo a responder às questões para investigação 4 e 5, foi analisada a existência 
de associação entre o sexo, a idade, o número de medicamentos e número de 
comorbilidades dos idosos da amostra em estudo, considerando o número de PRM 
identificados como a variável dependente. 
 
Tabela 12- Correlação entre PRM e as restantes variáveis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
De acordo com a tabela 12, pode constatar-se que as variáveis sexo (p=0,812) e idade 
(p=0,172) são independentes da ocorrência de PRM (p>0,05). Deste modo, e 
respondendo à questão 4, pode concluir-se que as características sociodemográficas não 
são fatores determinantes para a ocorrência de PRM e por isso, não se excluem as duas 
hipóteses nulas (H0): “Nas Mulheres não ocorrem mais PRM” e “Não existe uma 
relação direta entre a idade e o número de PRM”. 
 
Pode constatar-se que existe uma correlação moderada mas significativa entre o 
número de comorbilidades e o número de PRM identificados (r=0,412; p<0,001; Tabela 
12). Esta correlação, demonstrada através da Ilustração 12, significa que quanto maior o 
número de comorbilidades apresentadas pelo doente, maior o número de PRM 
 Nº de PRM p 
Sexo 
Feminino 
          Mean rank=64,02 
Masculino 
          Mean rank= 62,35 
0,812
1
 
Idade 
Coeficiente de correlação de 
Spearman= 0,123 
0,172
2
 
Comorbilidades 
Coeficiente de correlação de 
Spearman= 0,412 
<0,001
2
 
Medicamento 
Coeficiente de correlação de 
Spearman= 0,766 
<0,001
2
 
1-Teste  Mann-Whitney U 
2- Teste de Correlação de Spearman  
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identificados. Assim, pode dizer-se que o número de comorbilidades é um potencial 
preditor da ocorrência de PRM.  
 
 
Ilustração 12- Correlação entre o número de comorbilidades e o número de PRM 
 
Verificou-se ainda existir uma correlação forte e significativa (r=0,766; p<0,001) 
entre o número de medicamentos administrado pelo doente e o número de PRM 
detetados (tabela 12). Deste modo, quanto maior o número de medicamentos 
administrados pelo doente, maior o número de PRM identificados, tal como exemplifica 
a Ilustração 13, podendo concluir-se que o número de medicamentos é um potencial 
preditor da ocorrência de PRM. 
 
Ilustração 13- Correlação entre o número de medicamentos e o número de PRM 
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Deste modo, pode concluir-se que as características clínicas e terapêuticas são 
preditores de ocorrência de PRM, ao contrário das características sociodemográficas. 
Pode então rejeitar-se as hipóteses nulas (H0) “Não existe uma relação direta entre o 
número de comorbilidades e o número de PRM” e “Não existe uma relação direta entre 
o número de medicamentos tomados e o número de PRM detetados”, como resposta à 
questão para investigação 5. 
3.1.5. Intervenções desenvolvidas 
Após análise da medicação e identificação de PRM, procedeu-se ao envio de cartas 
aos médicos prescritores e aos enfermeiros responsáveis pela administração da 
medicação aos idosos, apenas para os doentes pertencentes ao grupo intervenção, tendo 
sido reportados 697 (69,56%) PRM dos 1002 PRM identificados neste grupo.  
Deste modo, e como resposta à questão para investigação 6, pode concluir-se que a 
intervenção farmacêutica reportou mais de 50% dos PRM detetados no grupo 
Intervenção.  
 
Tabela 13- Descrição e Quantificação das Intervenções 
 
 
 
 
 
 
Como representado na tabela 13, foram reportados 584 (83,79%) PRM aos médicos 
prescritores e 113 (16,21%) aos enfermeiros responsáveis pela administração da 
medicação.  
A tipologia dos PRM reportados aos médicos, abrangeu todos os PRM de 
Necessidade, Efetividade e Segurança. Foi sugerida revisão de alguma medicação, por o 
doente apresentar patologia mas não se encontrar medicado para tal, ou por se encontrar 
medicado mas não conter registo clínico de patologia a ele associado; foram sugeridas 
algumas alterações de doses bem como suspensão de alguns medicamentos; e foram 
também recomendados alguns exames complementares, como por exemplo, análises 
laboratoriais, densitometria óssea e testes de função respiratória. Apenas com o 
 Reportados Aceites 
Médico prescritor 584 (83,79%) Não há informação 
Enfermeiros responsáveis pela 
dispensa da medicação 
113 (16,21%) Não há informação 
Total 697  
Capitulo 3 - Resultados e Discussão 
71 
 
propósito informativo, foi referenciado nas cartas aos médicos as intervenções 
reportadas aos enfermeiros. 
No que respeita às tipologias dos PRM reportados aos enfermeiros responsáveis pela 
administração da medicação, apenas se procedeu a referenciação de alterações na hora 
correta da administração da medicação. A toma de Furosemida em jejum em vez de ao 
pequeno-almoço, a toma de Donepezilo ao deitar, em vez de manhã, e a toma de IBP 
uma hora antes do pequeno-almoço em vez de ao pequeno-almoço, são alguns exemplos 
destas intervenções (Infarmed, 2014b, 2013a, 2011, 2012b). 
Relativamente à aceitação dos PRM reportados não se obteve qualquer resposta de 
nenhum dos médicos nem enfermeiros em tempo útil para os dados poderem constar da 
presente monografia. Ainda assim, há que referir que foi recebido um e-mail a enaltecer 
o trabalho realizado (anexo 7). 
 
3.2. Discussão 
O presente estudo incluiu dados de uma amostra de 161 doentes, maioritariamente do 
sexo feminino (69%), dados sobreponíveis aos da população de referência (PORDATA, 
2014b, 2014c). Verificou-se ainda que a amostra apresentou uma proporção 
consideravelmente superior de “idosos velhos” (>85 anos), que representaram mais de 
metade da amostra, ao passo que na população de referência foram os “idosos novos” 
(65-74 anos) os mais prevalentes e que correspondem a mais de metade da população 
idosa (WHO Centre for Health Development, 2004; PORDATA, 2014d). Este dado 
pensa-se estar intimamente relacionado com o local de recrutamento dos participantes, 
visto que muitos dos “idosos novos” poderão não necessitar de cuidados especializados, 
dado suportado pelo aumento progressivo de idosos nas classes etárias mais avançadas 
verificada na amostra, a par do decréscimo observado na população de referência, 
característico do estreitamento no topo da pirâmide etária portuguesa (INE, 2013b). 
Verificou-se que cada idoso apresentou uma mediana de 4 comorbilidades, cerca de 
metade do reportado por Chan et al. (2012), e Stafford et al. (2009). Uma das possíveis 
explicações deste resultado é o sub registo observado por parte dos médicos nos 
processos clínicos dos doentes. O facto de o estudo de Stafford et al. (2009) não ter 
definido um intervalo de idades para os idosos igualmente recrutados em lares, também 
poderá ter sido um fator contributivo para a discrepância observada. Adicionalmente, 
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poderá supor-se que o facto de no presente estudo terem sido considerados idosos com 
número de comorbilidades zero tenha tido influência. A justificação para esta opção 
metodológica prende-se com o facto de a medicação administrada diariamente ser 
destinada ao tratamento de sintomas como a avitaminose, podendo assim considerar-se 
aceitável o não registo da mesma como uma comorbilidade. Consideraram-se ainda 
doentes em que não havendo registo de comorblilidades, encontravam-se registados 
parâmetros fisiológicos e bioquímicos indicativos de haver necessidade de 
monitorização frequente, que aliado à medicação prescrita, levaram a assumir que 
seriam doentes com determinada patologia. Por último, consideraram-se ainda estados 
de saúde (por exemplo: acamado, tetraplégico) não classificados como comorbilidades.  
A amostra estudada tomava em média de 11 medicamentos diariamente, variando 
entre 5 e 18, resultados semelhantes aos obtidos por Halvorsen et al. (2010), Stafford et 
al. (2009), Brulhart & Wermeille (2011), Nishtala et al. (2011), Olesen et al. (2014) e 
Davidsson et al. (2011). No entanto, outros estudos apontam valores discrepantes, 
nomeadamente Ruths et al. (2003), que identificaram apenas 5 medicamentos por idoso, 
enquanto Farrel et al. (2011) identificaram 15 medicamentos por idoso.  
Tendo em conta que o estudo de Ruths et al. (2003) foi efetuado em lares de idosos e 
com o mesmo cut-off para a idade não seria de esperar discrepâncias. Estes resultados 
podem advir do uso de medicamentos que não são necessários, mas também podem 
advir das diferenças entre as prevalências das doenças dos países onde os estudos foram 
realizados, variando deste modo o número de medicamentos prescritos para essas 
patologias. O facto de o estudo de Ruths et al. (2003) apresentar 11 anos de diferença 
para o presente estudo e pelo menos 6 anos para os restantes supra citados, poderá 
também ser uma consequência das diferenças detetadas, quer no padrão de prescrição 
quer nos hábitos de registo. 
No que respeita às diferenças nos resultados entre o presente estudo e o de Farrell et 
al. (2011), pode apontar-se também o facto de não indicar o cut-off de idades, podendo 
este ser um fator que contribuiu para as discrepâncias observadas.  
Verificou-se existir uma relação direta entre o número de comorblilidades e o 
número de medicamentos (r=0,490; p<0,001), como descrito por Ramanath & 
Nedumballi (2012). Este resultado não é surpreendente uma vez que quanto maior o 
número de comorbilidades, maior será a necessidade de medicação para as resolver ou 
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controlar. Os dados deste estudo indicam não haver relação entre as características 
sócio-demográficas e a instituição de terapêutica, contrariamente ao reportado por 
outros autores. No estudo de Oliveira & Novaes (2011) foi sugerida uma relação direta 
entre a idade do doente idoso e o número de medicamentos. No que concerne à 
distribuição por sexo, não tendo sido encontrados estudos anteriores que sugiram uma 
relação com a terapêutica instituída, considera-se igualmente este dado surpreendente 
visto que, de acordo com o INS, o sexo feminino é o sexo que apresenta maior 
prevalência de doenças crónicas, sendo assim de esperar que apresentasse mais 
comorbilidades e por conseguinte se encontrasse medicado com um número superior de 
medicamentos (INE & INSA, 2009).  
As classes de medicamentos mais prevalentes na amostra em estudo corresponderam 
ao Sistema Nervoso (30,48%), ao Sistema Cardiovascular (24,47%) e ao Trato 
alimentar e metabolismo (19,82%). Apesar de a ordem de prevalências não ser a 
mesma, Brulhart & Wermeille (2011), Mourão et al. (2013), Ellitt, Engblom, Aslani, 
Westerlund & Chen (2010) e Nishtala et al. (2010) também descreveram estas classes 
como as mais prevalentes nos idosos.  
Ao comparar a prevalência das classes medicamentosas com a prevalência das 
doenças crónicas em Portugal descritas no INS, concluiu-se que as principais classes 
farmacoterapêuticas coincidem com as doenças crónicas mais prevalentes em Portugal, 
embora a ordem das prevalências não seja a mesma. Na análise das ligeiras diferenças 
deve considerar-se dois aspetos de relevo; em primeiro lugar os dados obtidos pelo INS 
caracterizam a totalidade da população e não apenas os idosos; em segundo lugar, visto 
o INS ser obtido por auto-relato do doente a terminologia adotada é leiga, podendo 
determinar que uma só classe inclua diversas patologias (e.g. tensão arterial alta). 
Verificou-se que todos os idosos presentes na amostra tomavam um ou mais 
medicamentos potencialmente conducentes a PRM, com um total de 2109 PRM 
identificados. Este resultado preocupante deve ser questionado, uma vez que remete 
para uma prevalência de PRM por idoso consideravelmente superior à reportada por 
todos os estudos que procuraram detetar PRM no mesmo grupo-alvo. (Finkers et al., 
2007; Alldred et al., 2007; Davidsson et al., 2011; Nishtala et al. 2011; Halvorsen et al., 
2010).  
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A amostra em estudo apresentou uma mediana de 14,50 (DP=8,361) PRM por idoso. 
De acordo com os estudos de deteção de PRM em lares de idosos consultados, este foi o 
valor mais elevado de identificação de PRM. Ruths et al. (2003) identificaram uma 
média de 1 PRM por idoso, Stafford et al. (2009), identificaram uma média de 3,9 
(DP=2) PRM por idoso, Halvorsen et al. (2010), identificaram 5,1 (DP=3) PRM por 
idoso, Brulhart & Wermeille (2011) identificaram 3,7 PRM por idoso, e Oliveira e 
Novaes (2011) e Davidsson et al. (2011) identificaram em ambos os estudos 2,5 PRM 
por idoso.  
A explicação para esta marcada diferença pode estar relacionada com falhas no 
registo de informação no processo clínico do doente, pela falta de dados de parâmetros 
como pressões arteriais, glicemias e exames laboratoriais ou pelo facto de os lares em 
causa não possuírem uma equipa multidisciplinar para que as suposições identificadas 
ao longo da revisão da medicação pudessem ser verificadas, conduzindo a um potencial 
viés de informação. A falta de informação conduziu à deteção de PRM potenciais que 
poderiam não ter sido considerados PRM se houvesse informação suficiente para 
perceber a sua não existência. Este foi o motivo que conduziu a que o número de PRM 
reais correspondesse apenas a 2% dos PRM identificados. Adicionalmente, deve 
considerar-se, que a experiência e conhecimento limitado dos investigadores também 
pode ter sido um fator que contribuiu para um potencial viés de classificação, no sentido 
em podem ter sido considerados PRM que na prática clínica não são relevantes. O facto 
de o presente estudo ter identificado PRM reais e potenciais também poderá ter 
influenciado os resultados, uma vez que nos estudos supra referidos não apresentam 
menção desta distinção, podendo partir-se do pressuposto que podem ter considerado 
apenas PRM reais, e daí a marcada diferença. Se apenas se tivesse considerado os PRM 
reais, o número de idosos com um ou mais PRM (n=30) e o número de PRM 
identificados por idoso seria muito inferior ao obtido. Este facto poderia conduzir a que 
os resultados se aproximassem das restantes literaturas já mencionadas.  
No que diz respeito à análise qualitativa e quantitativa dos PRM identificados, tentou 
fazer-se uma comparação entre outros estudos, sobretudo recentes (nos últimos 5 anos), 
publicados que utilizassem como amostra idosos institucionalizados em lares de idosos. 
Ao longo da pesquisa bibliográfica, observou-se dificuldade em encontrar estudos 
realizados em lares de idosos que utilizassem o Segundo Consenso de Granada, ou 
classificações que fizessem uma classificação entre Necessidade, Efetividade e 
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Segurança. É importante realçar que este facto possa estar associado a uma pesquisa 
insuficiente, utilizando termos MeSh pouco adequados, mas também pode dever-se ao 
facto de na realidade existirem poucos estudos recentes com as características 
pretendidas. Pode também acontecer que haja estudos com estas características que não 
se encontrem publicados, pelo facto da classificação do Consenso de Granada ser 
sobretudo utilizado em países de expressão portuguesa e espanhola, países nos quais 
existe inquestionavelmente um viés de publicação. Deste modo, procedeu-se à 
comparação com outras classificações, adaptando os resultados descritos pelos diversos 
autores, à classificação do Segundo Consenso de Granada. 
No que respeita à tipologia dos PRM identificados em idosos institucionalizados em 
lares, os de Segurança foram os mais prevalentes (43,72%), tal como descrito por Ruths 
et al. (2003), Correr et al. (2007), e Nishtala et al. (2011). Finkers et al. (2007) 
identificaram como mais prevalentes os de Necessidade (85%).  
Importa também realçar que foi identificado em todos os idosos PRM de 
Necessidade, comprovando deste modo a necessidade da revisão da medicação, uma 
vez que podem haver patologias que não se encontram medicadas ou então os idosos 
podem estar a tomar medicação que na realidade não necessitem. No caso da amostra 
em estudo destaca-se possível medicação que não seja necessária pela prevalência de 
PRM 2 identificados. No que respeita à identificação de PRM de Efetividade e de 
Segurança, observou-se uma elevada prevalência de ambos, estando presentes em 
94,44% e 98,41% dos idosos com PRM, respetivamente. Estes valores reforçam a 
necessidade da revisão da medicação, neste caso na monitorização de parâmetros como 
pressão arterial e glicémia, monitorização e reporte ao Sistema Nacional de 
Farmacovigilância (SNF) e ajuste de doses. 
O PRM mais prevalente na amostra em estudo foi o PRM 5 (35,14%), seguido do 
PRM 2 (27,55%). Foi identificado como PRM reais mais prevalentes os PRM 4 (60%) e 
os PRM 6 (20%), enquanto os PRM potenciais mais prevalentes foram os PRM 5 
(35,85%) e PRM 2 (28,15%). No entanto, importa realçar que sendo a amostra de PRM 
reais muito reduzida, os 60% dos PRM 4 reais correspondem apenas a 27 PRM reais ao 
passo que os 35,85% dos PRM 5 potenciais correspondem 740 PRM potenciais. Este 
facto é importante sobretudo quando se compara a prevalência de PRM reais e 
potenciais.  
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A elevada proporção de PRM 5 já havia sido descrita por Ruths et al. (2003) 
referindo-se a “risco de reações adversas” (26,05%), e por Brulhart & Wermeille 
(2011), estes últimos identificando-os como “potenciais interações” (32,16%). Da 
mesma forma, o PRM 2, sob diferentes designações, já havia sido descrito como dos 
mais prevalentes. Finkers et al. (2007) e Davidsson et al. (2011) identificaram-no como 
“medicamento com indicação pouco clara” (62% e 37%, respetivamente), ao passo que 
Halvorsen et al. (2010) se referiram a este PRM como medicamento desnecessário” 
(32,68%). Não obstante as limitações destas comparações, dado assentarem sobre 
classificações distintas, globalmente poderá dizer-se que os dados parecem ter 
credibilidade.  
Ainda assim, deverá equacionar-se a hipótese dos dados estarem associados a viés de 
informação. 
A razão pelo qual os PRM reais mais prevalentes foram os PRM 4 e 6, ambos 
associados à dose, deve-se ao facto de o registo clinico de alguns dos doentes apresentar 
parâmetros tensionais e glicémicos que comprovaram haver de facto um problema. No 
entanto, pode considerar-se haver viéses de informação, uma vez que alguns registos 
não se encontram atualizados. 
A elevada prevalência de PRM 2 (o doente tem um problema de saúde resultante de 
tomar um medicamento que não necessita) poderá ser real ou eventualmente resultante 
da falta de registo de diagnóstico. O facto de não haver registo de um problema 
associado à toma de um medicamento sem indicação, conduziu a que fosse considerado 
potencial. Este facto comprova a explicação descrita anteriormente para o número de 
comorbilidades inferior aos dos restantes estudos, bem como para o número de 
medicamentos superior ao estudo de Ruths et al. (2003). Por outro lado, os PRM 5 
detetados foram maioritariamente potenciais, devendo referir-se que a incapacidade de 
os classificar como reais poderá estar igualmente relacionada com informação escassa, 
já que a omissão de registo de sintomas sugestivos de reações adversas ou exames 
laboratoriais detalhados, incluindo a sequência cronológica, impediu a confirmação do 
PRM. Ainda relativamente ao PRM 5, deve notar-se que não se encontrou qualquer 
registo de notificação de RAM ao SNF, desconhecendo-se se efetivamente não foi feita 
ou simplesmente não foi registada.  
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Um aspeto que merece reflexão é a classificação atribuída aos PRM. Neste estudo 
um único investigador fez a análise da medicação procurando detetar PRM e quando 
detetados classificou-os. Este pode ser visto como um ponto forte na medida em que se 
elimina a variabilidade inter-observador. No entanto, pode igualmente ser encarado 
como uma limitação na medida em que não existe possibilidade de avaliar a 
concordância da classificação atribuída. Contudo a variabilidade intra-observador 
manteve-se uma vez que é inevitável. O facto de a revisão da medicação ter sido 
realizada durante alguns meses, contribuiu para que o estado de espírito e sentido crítico 
pudesse conduzir a diferenças na classificação. Para minimizar este aspeto, recorreu-se 
a validação externa por um segundo investigador, ainda que não exaustiva e reservada 
para as situações em que o investigador principal teve dúvidas. Ainda assim, haverá 
sempre margem para potenciais viéses de classificação. Refere-se, a título de exemplo, 
um problema decorrente da interação entre dois fármacos, o qual pode ser considerado 
um PRM 5 por se tratar de um problema de segurança não quantitativo, mas poderá 
igualmente ser considerado um PRM 4, se a interação conduzir a uma diminuição da 
concentração plasmática e nesse caso trata-se de uma inefetividade quantitativa, ou um 
PRM 6, se a interação conduzir a um aumento da concentração plasmática com 
resultante falta de segurança quantitativa. Ainda assim, poderá considerar-se que a 
classificação não é o mais importante resultado, mas sim a simples identificação do 
PRM e a intervenção desenvolvida com o objetivo de o prevenir ou resolver.   
Verificou-se que as características sócio-demográficas da amostra são independentes 
da ocorrência de PRM, tal como sugerido por Ruths et al. (2003) mas contrariamente ao 
proposto por Oliveira & Novaes (2011) relativamente à idade. 
Os dados do presente estudo indicam, no entanto, que as características clinicas e 
terapêuticas são potenciais preditoras da ocorrência de PRM. Assim, verificou-se uma 
relação direta fraca a moderada entre o número de comorbilidades e o número de PRM, 
contrariamente ao descrito por Ruths et al. (2003), e uma relação direta forte entre o 
número de medicamentos e o número de PRM (r=0,766; p<0,001), concordante com os 
dados publicados por estes mesmos autores, ainda que uma força de correlação bastante 
mais fraca que a identificada no presente estudo.   
O presente estudo estava delineado como um estudo experimental, havendo 
randomização dos doentes no momento inicial em grupo intervenção e comparador. A 
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comparação das suas características no momento inicial do estudo levou a concluir que 
os grupos eram comparáveis. Este pressuposto era importante para poder avaliar o 
impacto da intervenção farmacêutica. No entanto, pela falta de tempo disponível a 
avaliação do impacto revelou-se impossível, sendo efetivamente esta a maior limitação 
do presente estudo. No entanto, procurou-se caracterizar detalhadamente a intervenção, 
numa tentativa de avaliar indiretamente o impacto recorrendo a indicadores de processo, 
como sugerido por outros autores. Torna-se ainda importante referir que os indicadores 
de resultados poderão ainda vir a ser recolhidos e analisados no âmbito de publicações 
futuras, não sendo simplesmente possível a sua inclusão na presente monografia pelas 
razões já expostas. 
Dos 1002 PRM identificados no grupo Intervenção, foram reportados 697 (69,56%) 
PRM. A razão pelo qual não foram reportados todos os PRM identificados, deve-se ao 
facto de o reporte de todos, principalmente nos doentes com maior número de PRM 
identificados, conduzir a uma extensa descrição. Deste modo, o número e a seleção dos 
PRM a reportar baseou-se na maior gravidade e probabilidade de ocorrência, tentando 
que a carta de reporte ao médico não ultrapassasse as 3 páginas de modo a não tornar a 
leitura excessiva e para que o médico não considerasse a informação irrelevante. Foi 
dado preferência aos PRM reais, em relação aos PRM potenciais, uma vez que a sua 
manifestação se encontrava comprovada. Importa realçar que a classificação da 
gravidade e da probabilidade de ocorrência dos PRM reportados foi atribuída pelo 
investigador, podendo deste modo haver discrepâncias com a opinião do médico.  
A diferença entre os PRM reportados aos médicos prescritores (83,79%) e aos 
enfermeiros responsáveis pela administração da medicação (16,21%) era espectável 
uma vez que os médicos são os responsáveis pela prescrição e decisão sobre a 
terapêutica medicamentosa estando os enfermeiros responsáveis pela administração da 
medicação.  
No que respeita às intervenções reportadas nas cartas, foi sugerido revisão de 
medicação e patologias, adição de novos fármacos, alterações de doses, suspensão de 
fármacos, exames complementares e aconselhamento sobre a toma dos medicamentos. 
Estas sugestões para resolver ou prevenir PRM assemelham-se às sugestões propostas 
noutros estudos do mesmo âmbito (Halvorsen et al., 2010; Alldred et al., 2007, Brulhart 
& Wermeille, 2011).  
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No entanto poderiam ter sido desenvolvidas outras intervenções como por exemplo a 
notificação ao sistema de Farmacovigilância, alertar os enfermeiros para a necessidade 
de registar regularmente os resultados dos parâmetros tensionais e glicémicos de modo 
a perceber se a patologia está controlada, poderiam ter sido propostas novas atividades 
para manter os idosos ocupados durante o dia de modo a tornar o idoso mais ativo, 
reduzindo as horas de sono durante o dia, contribuindo deste modo para a redução da 
necessidade de sedativos e hipnóticos, sedentarismo e obesidade. Ainda que 
sobejamente discutida a subnotificação de RAM ao SNF (Maria & Gomes, 2001; 
Mendes, Alves & Marques, 2014), considerou-se não ser função da investigadora fazer 
esta notificação, visto que a deteção realizou-se no âmbito de um projeto de 
investigação e não era a cuidadora do doente. O facto de os registos nos processos 
clínicos dos doentes não indicarem a sequência cronológica dos acontecimentos e da 
instituição da terapêutica também contribuiu para que não fosse possível identificar a 
correlação entre medicamento e RAM. No entanto, poderá considerar-se uma limitação 
deste estudo o facto de não ter havido menção nas cartas ao clínico da sugestão de 
notificação ao SNF (anexo 5). 
A falta de tempo supramencionada como impeditiva da obtenção de dados sobre o 
impacto da intervenção farmacêutica pode ser explicada por diversos motivos. Em 
primeiro lugar destaca-se todo o processo de obtenção de aprovação por parte de uma 
comissão de ética, em que a forma como foi conduzida pelas partes envolvidas 
contribuiu para o atraso no arranque do projeto. O facto de ser apenas um investigador a 
rever a medicação também contribuiu para a falta de tempo. É importante frisar que 
foram revistas detalhadamente 1332 medicamentos, no que respeita a indicação, 
posologia, contra-indicações, reações adversas e interações. Pode também apontar-se 
como fator limitante para a falta de tempo, o facto de o estudo ter sido desenvolvido ao 
mesmo tempo do decorrer dos estágios curriculares. Deste modo a revisão da medicação 
só pôde ser analisada após a hora do estágio e aos fins-de-semana. Por último, deve 
ainda reconhecer-se que este projeto foi talvez demasiado ambicioso no âmbito de uma 
tese de mestrado em ciências farmacêuticas, sendo o cronograma associado a todas as 
tarefas a desenvolver porventura mais compatível com uma tese de mestrado em 
cuidados farmacêuticos ou até eventualmente com um projeto de doutoramento.   
Existiram ainda alguns aspetos relacionados com a ética sobre os quais parece ser 
pertinente refletir. Antes de mais, o estudo idealizou a obtenção de autorização por parte 
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dos responsáveis de cada lar, pressupondo-se que estes teriam a responsabilidade de 
contactar o diretor clínico e obter a sua autorização para consulta dos processos clínicos. 
No entanto, não é possível assegurar que tal procedimento foi conduzido e teria sido 
eventualmente mais adequado a obtenção igualmente de uma autorização escrita destes 
intervenientes. Adicionalmente, deve referir-se que inicialmente se equacionou a 
obtenção de consentimento informado por parte dos doentes. No entanto, por se tratar 
de uma população envelhecida, por vezes com demência e com elevado potencial para 
confusões não foi posta em prática, seguindo o conselho de investigadores mais 
experientes na área. Importa, no entanto, realçar que tal facto constituiu um entrave à 
obtenção de informação em falta nos processos clínicos, nomeadamente a medição dos 
parâmetros tensionais, glicémicos e lipídicos. 
No que respeita à falta de resposta por parte dos médicos, pode supor-se como causa, 
o facto de estes não terem sido contactados previamente pelos responsáveis dos lares de 
modo a familiarizarem-se sobre o propósito e objetivo do estudo, não tendo por isso 
dado valor às cartas recebidas. O facto de a intervenção ter sido realizada através de 
cartas também poderá ter sido um fator limitante para a não obtenção de resposta, assim 
como o facto de alguns médicos terem recebido um elevado número de cartas (um dos 
médicos recebeu 34 cartas). Uma forma de contornar estas limitações seria ter realizado 
a intervenção através de uma reunião com os médicos apresentando os PRM 
identificados e as propostas sugeridas, cara-a-cara. No que respeita à não resposta por 
parte dos enfermeiros pode apresentar-se o facto de não estar explícito na carta enviada 
que se aguardava um parecer por escrito, uma vez que a intenção era ir ao lar perceber 
se as alterações propostas tinham sido postas em prática. A confirmação por escrito 
poderia conduzir a viés de desejabilidade social, uma vez que poderiam confirmar a 
alteração mas no entanto não a ter posto em prática. A ida aos lares de modo a 
identificar as alterações propostas não foi realizada pela falta de tempo já mencionada. 
Importa também realçar que embora o estudo tenha tido uma boa aceitação pelo facto 
de todas as instituições convidadas terem aceite a sua inclusão, é importante ter em 
conta que existem mais do que 1995 lares de idosos em Portugal, encontrando-se 
localizados nas regiões de referência pelo menos 95 lares (“lares e residências”, s.d.). 
Assim, a amostra de lares estudada representa apenas 4,2% da população. No entanto, 
considerando a exclusão de um dos lares que teve de ser efetuada à posteriori, a amostra 
representa 3,2% da população. Ainda assim, deva referir-se que se tratou de um estudo 
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exploratório, não se pretendo obter uma amostra representativa, até porque a seleção foi 
efetuada com base em critérios de conveniência. Contudo, considerou-se que seria 
importante obter uma amostra mínima de 60 doentes, considerando um mínimo de 30 
em cada grupo, para se poder ter a dimensão necessária para a aplicação de testes 
paramétricos, caso as restantes condições de aplicação se viessem a verificar 
(normalidade), como explicitado na secção da metodologia. Neste estudo, foram 
incluídos dados de 126 doentes, superando largamente as expectativas. Ainda assim, e 
dado que a seleção dos lares foi feita com base em critérios de conveniência, a amostra 
nunca se poderia considerar representativa, considerando-se portanto importante avaliar 
a sua comparabilidade com a população de referência para poder inferir sobre potenciais 
viéses de seleção.   
Os motivos que levaram à exclusão de um dos lares convidados a participar no 
estudo indicam que em estudos futuros se deva considerar não só critérios de 
elegibilidade dos doentes mas igualmente das instituições. 
Como pontos fortes do estudo, para além dos já descritos, poderá assinalar-se a 
relevância da temática visto a população idosa representar cada vez mais uma proporção 
importante da população portuguesa e a segurança do doente ser inquestionavelmente 
uma temática atual de reconhecida importância no âmbito do Plano Nacional de Saúde. 
O facto da revisão da literatura não ter identificado estudos prévios portugueses 
incidindo sobre a deteção de PRM em idosos institucionalizados, corrobora não só a 
inovação do trabalho, como leva a supor que poderá estar relacionado com a dificuldade 
na execução de um projeto como este. Por outro lado abrangeu duas regiões com uma 
amostra “considerável”, incluindo assim dados de uma importante amostra 
populacional. O estudo desenvolvido teve a colaboração de seis professores, incluindo 
médicos, farmacêuticos e estatísticos, permitindo assim validar várias questões ao longo 
do desenvolvimento do estudo.  
No decorrer da revisão da medicação foram revistas 1332 medicamentos, tendo para 
tal, sido consultados mais de 400 RCM. Este facto contribuiu para aumentar o 
conhecimento do estudante investigador, no que respeita ao medicamento, à sua correta 
administração, contra indicações, reações adversas e interações medicamentosas.  
Outro ponto forte identificado ao longo do estudo foi o elevadíssimo número de 
PRM identificados (n=2109). A sua dimensão comprova a efetividade da revisão da 
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medicação no que respeita à identificação de PRM, de modo a que seja possível resolve-
los e/ou preveni-los. Embora não tenham sido extrapolados, os resultados demonstraram 
um enorme potencial para a necessidade deste serviço em lares de idosos. A inclusão da 
revisão da medicação nos lares pode deste modo vir a contribuir para a criação de novos 
postos de trabalho para farmacêuticos, reduzindo assim o desemprego nesta área 
profissional. 
Por fim, destaca-se a apresentação de um poster no simpósio de trabalho do 
Pharmaceutical Care Network Europe (2014), realizado entre 14 e 15 de Março em 
Sliema, Malta (anexo 8), bem como a redação em curso de um artigo para submissão a 
revista internacional.  
No que respeita aos resultados seria também interessante, numa análise futura, 
perceber quais os medicamentos que mais estão associados a PRM, identificar a taxa de 
aceitação por parte dos médicos (PRM aceites, rejeitados e aceites mas modificados), 
perceber qual o impacto que a intervenção originou tanto a nível da redução no número 
de medicamentos, no número de PRM (PRM resolvidos e não resolvidos) como na 
redução dos custos associados à medicação.  
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No estudo, verificou-se que dos 225 idosos institucionalizados nos respetivos lares, 
aproximadamente 72% correspondem a idosos polimedicados. Cada idoso apresentou 
uma mediana de 4 comorbilidades, encontrando-se medicado para tal com uma média 
de 11 medicamentos e que o número de medicamentos aumenta consoante o número de 
comorbilidades. As classes medicamentosas mais prevalentes nestes idosos 
corresponderam à classe do Sistema Nervoso, Sistema Cardiovascular, Trato alimentar e 
metabolismo, Sangue e Órgãos Hematopoiéticos e Sistema Músculo-esquelético.  
Todos os doentes apresentaram pelo menos um PRM, com uma mediana de 14,50 
(DP=8,361) PRM por idoso, tendo sido identificados como PRM mais prevalentes os de 
Segurança (43,72%) seguidos dos de Necessidade (34,47%). Considerando as 
subcategorias, verificou-se ser o PRM 5 (35,14%) o mais prevalente, seguido do PRM 2 
(27,55%) e PRM 3 (18,35%). 
Verificou-se ainda que o número de comorbilidades e o número de medicamentos 
são preditores de ocorrência de PRM, verificando-se uma correlação direta entre as 
variáveis, sendo classificadas respetivamente como moderada e forte. 
No sentido de evitar ou resolver os PRM detetados foram reportados mais de 50% 
dos PRM identificados, através de cartas enviadas aos médicos prescritores e aos 
responsáveis pela administração da medicação. As cartas reportaram PRM 
identificados, através de sugestões como a revisão de medicação e patologias, adição de 
novos fármacos, alterações de doses, suspensão de fármacos, exames complementares e 
aconselhamento sobre a toma correta dos medicamentos. 
Em suma, pode concluir-se que os resultados deste estudo indicam que em todos os 
idosos existe uma potencial intervenção farmacêutica a ser desenvolvida e que a revisão 
da medicação no idoso polimedicado mostrou ser um serviço importante e fundamental 
na identificação de PRM, de modo a que possam ser prevenidos ou resolvidos. 
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Anexo 1 – Parecer da Comissão de Ética 
  
 
Anexo 2 - Modelo de carta convite aos Lares 
De: Filipa Alves da Costa (Professora Auxiliar) e Patrícia Montez (Professora 
Associada), ISCSEM 
Para: Lar ____, A/C Exmo. Sr. Presidente da Direção Dr. _______ 
Assunto: Projecto SOS Pharma Idoso 
Exmo. Senhor Dr. ______, 
Na sequência de um projecto que estamos a desenvolver no ISCSEM contando com a 
colaboração dos alunos finalistas de Ciências Farmacêuticas, vimos por este meio 
contactá-lo com o objectivo de avaliar o seu potencial interesse em colaborar no mesmo. 
Como tem sido sobejamente divulgado na comunicação social, Portugal encontra-se 
desde há uns anos num estadio de duplo envelhecimento da sua população, 
caracterizado por uma reduzida taxa de natalidade e por um elevado índice de 
envelhecimento. Os indicadores revelam que temos cada vez mais idosos a viver até 
mais tarde, sendo premente desenvolver estratégias para os auxiliar a viver com uma 
maior qualidade de vida. 
A população idosa, caracterizada por um elevado índice de comorbilidades, é 
inevitavelmente uma população polimedicada, com um potencial enorme para o 
desenvolvimento de problemas relacionados com medicamentos (PRMs), entre os quais 
se destacam os problemas de adesão à terapêutica, as interações medicamentosas e a 
medicação potencialmente inadequada (MPI) ou potencialmente omissa (MPO). 
O Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz julga ser possível desenvolver 
um projecto em parceria convosco que contribua, ainda que de forma modesta, para 
minimizar estes problemas. 
Assim, este projecto pretende identificar idosos (idade ≥ 65 anos), que se considerem 
polimedicados (≥5 medicamentos) para que possam beneficiar de uma ou várias das 
intervenções abaixo sucintamente descritas sob a forma de um fluxograma, todas elas 
com o propósito de os auxiliar a melhor lidar com a sua medicação. 
O estudo recorrerá a um modelo experimental, sendo os potenciais beneficiários do 
serviço divididos aleatoriamente entre grupo intervenção (no qual se realiza o serviço) e 
grupo comparador (para o qual serão apenas recolhidas informações que sirvam para 
propósitos de comparação e permitam concluir sobre a efectividade do serviço). 
Cada um dos centros envolvidos terá um aluno responsável para a concretização do 
projecto, o qual será permanentemente auxiliado por uma equipa de investigação 
  
 
sediada no ISCSEM. Para o Lar _____, a/o aluna/o identificada/o é a/o ______, que fará 
a ponte entre o Lar ______ e o ISCSEM. 
 
Assim, venho por este meio solicitar formalmente autorização para a realização do 
estudo no Lar ____________.   
Caso autorize a realização do estudo, solicitamos o preenchimento da Declaração de 
Consentimento Informado anexa, bem como informação sobre a pessoa a quem nos 
devemos dirigir na residência para dar início ao estudo e acordar os pormenores que 
condicionam a boa exequibilidade do mesmo.  
Inteiramente disponível para esclarecer qualquer aspecto menos claro, subscrevo-me 
apresentando os meus melhores cumprimentos  
 
 
  
Metodologia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Esta componente do projecto pretende utilizar critérios explícitos para revisão da medicação (Beers, START e 
STOPP) e uma metodologia de classificação de Problemas Relacionados com Medicamentos (II Consenso de 
Granada) e recorrer ao farmacêutico como um parceiro dos outros profissionais de saúde que prestam serviços no 
Lar XX. Qualquer intervenção a realizar será feita mediante contacto prévio com o médico assistente no sentido de 
maximizar a qualidade dos cuidados prestados aos idosos.  
Identificação de idosos por parte das estruturas locais 
Recolha de informação (variáveis sócio-demográficas, clínicas e 
terapêuticas; incluindo contacto do médico) 
Análise da informação recolhida (ISCSEM) e desenvolvimento de 
estratégias adequadas 
Contacto com médico para completar informação recolhida (ISCSEM) 
Intervenção: Caso haja identificação de PRMs ou MPI ou MPO o prescritor será 
contactado, sendo propostas alterações 
Avaliação final: serão analisados diversos indicadores (através da consulta do ficheiro clínico) que 
permitam concluir sobre o impacte da intervenção na saúde dos doentes.  
t0 
Revisão da medicação de acordo com critérios explícitos (Beers, STOPP e 
START)* e de acordo com o II Consenso de Granada (PRMs)  
 
Filipa Alves da Costa - PharmD, PhD, Professora Auxiliar ISCSEM 
Email: alvesdacosta.f@gmail.com           Tel: 914084869 
 
  
 
Anexo 3 – Declaração de Consentimento Informado 
 
 
Declaração de consentimento informado 
 
 
Eu,_______________________________________________________ responsável 
pelo Lar ____________________________________________ declaro que autorizo a 
realização do estudo “Projecto SOS Pharma Idoso”, tendo designado um responsável 
para o efeito.  
 
 
Identificação do responsável pelo estudo:___________________________________ 
 
 
Data, local _______________________________________  
 
 
Assinatura do Responsável pelo Lar _________________ 
________________________________________ 
  
  
 
Anexo 4 – Formulário de recolha de Informação 
Formulário para recolha de informação no Lar 
Código doente  
Nome do doente: 
Morada: 
Contacto telefónico: 
Dia da semana e hora em que prefere ser visitado/entrevistado: 
Data 1ª visita: 
Local de recrutamento: 
 
Destacável (para preservar anonimato)----------------------------------------------------------- 
Código doente  
I) Caracterização Sócio-demográfica 
Data nascimento:   Sexo:    Nível Educacional: 
 
I.a) Variáveis antropométricas 
Peso:    Altura: 
 
II) Caracterização Clínica: 
Estados fisiopatológicos: 
1) __________________________________ 
2) __________________________________ 
3) __________________________________ 
4) __________________________________ 
5) __________________________________ 
6) __________________________________ 
7) __________________________________ 
Nome, especialidade e contacto do médico:___________________________________  
  
 
III) Caracterização Farmacoterapêutica: 
Medicação que tem em casa  
Princípio activo Marca Dose FF Nº unidades Posologia Validade 
Local onde 
armazena 
Há quanto 
tempo 
toma? 
Indicado por 
quem? 
Sabe para 
que serve? 
           
           
           
           
           
           
 
Se existir algum registo, colocar informação na seguinte tabela 
Data 
Pressão arterial 
PAS/PAD/puls 
Glicémia 
(jj/pp/oc) 
Colesterol 
Total 
Colesterol 
HDL 
Triglicéridos INR Outro (indicar) 
        
        
        
        
        
 
 
 
 
 
Anexo 5 – Modelo de carta enviada aos médicos prescritores 
Exmo. Sr. Dr. __________,  
No âmbito de um projeto que está a ser desenvolvido entre o Lar ________ e o 
Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz, em que se pretende melhorar a 
qualidade da terapêutica medicamentosa no idoso através da revisão da medicação 
conduzida por uma equipa multidisciplinar, vimos por este meio apresentar-lhe alguns 
aspetos que nos parecem relevantes no que diz respeito á medicação de uma doente que 
segue. 
A doente em causa é o Sr. _____________, com ___ anos. Segundo os dados 
fornecidos pelo Lar ________________, apresenta registo de ________________. 
Segundo a mesma fonte encontra-se a tomar: 
Principio ativo Dose Posologia 
   
 
(Descrição de parâmetros alterados, PRM identificados e intervenções propostas) 
Relativamente á terapêutica atual, foi prestado aconselhamento sobre a correta hora 
da toma de ____________________. 
Seria para nós muito útil, no âmbito deste projeto, obter uma resposta por escrito 
sobre o seu parecer relativamente às sugestões propostas. Indique-nos por favor caso 
considere útil receber qualquer informação adicional sobre o projeto ou referência 
mencionada. 
Inteiramente disponíveis para reunir presencialmente ou como considere mais 
adequado no sentido de conjuntamente encontrarmos uma solução no beneficio da 
doente em causa, subscrevemo-nos com os melhores cumprimentos, 
Catarina Periquito (estagiária de 5º ano do Mestrado Integrado em Ciências 
Farmacêuticas) 
Luísa Silvestre (estagiária de 5º ano do Mestrado Integrado em Ciências 
Farmacêuticas) 
Sob supervisão de: 
Filipa Alves da Costa (farmacêutica, professora auxiliar do MICF) 
Patrícia Cavaco Silva (farmacêutica, professora associada do MICF) 
Pedro Oliveira (médico, professor associado do MICF) 
  
 
Anexo 6 – Modelo de carta enviada aos enfermeiros responsáveis pela 
administração de medicação 
Exmo. Sr(a). Enfermeiro(a),  
No âmbito de um projeto que está a ser desenvolvido entre o Lar ________ e o 
Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz, em que se pretende melhorar a 
qualidade da terapêutica medicamentosa no idoso através da revisão da medicação 
conduzida por uma equipa multidisciplinar, vimos por este meio apresentar-lhe alguns 
aspetos que nos parecem relevantes no que diz respeito á toma correcta da medicação de 
um doente que segue. Todos os aconselhamentos por nós apresentados, foram feitos 
com base em RCM’s dos respetivos fármacos. 
Nome do(a) 
doente 
Aconselhamento 
1 
Aconselhamento 
2 
Aconselhamento 
n 
    
    
    
    
 
Catarina Periquito (estagiária de 5º ano do Mestrado Integrado em Ciências 
Farmacêuticas) 
Luísa Silvestre (estagiária de 5º ano do Mestrado Integrado em Ciências 
Farmacêuticas) 
 
Sob supervisão de: 
Filipa Alves da Costa (farmacêutica, professora auxiliar do MICF) 
Patrícia Cavaco Silva (farmacêutica, professora associada do MICF) 
Pedro Oliveira (médico, professor associado do MICF)  
 
 
 
 
Anexo 7 - Parecer de um enfermeiro sobre o estudo 
 
Exmas. Mestrandas, 
  
Venho por este meio e de modo formal, agradecer o brilhante trabalho que já 
apresentaram sobre a prescrição e utilização de medicação no Lar de idosos. 
  
Este trabalho representa um enorme contributo para o processo permanente de 
melhoria da qualidade dos cuidados prestados pelo lar de idosos a Pessoas idosas. 
  
Aproveito para realçar que, desta forma, vale a pena as Instituições, apoiarem 
projectos de estudo, na medida em que eles tem aplicação prática e não ficam nas 
gavetas bolorentas das academias. 
  
Muitos parabéns e o desejo forte que prossigam o vosso trabalho desta forma 
pragmática e objetiva. 
  
Com os melhores cumprimentos 
  
____________________ 
Coordenador do lar de Idosos 
 
 
  
  
 
Anexo 8 – Poster publicado no PCNE Working Symposium 2014, Sliema, Malta 
 
 
